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Lista de termos oftalmológicos1 
 
Ambliopia: baixa de acuidade visual decorrente do desenvolvimento anormal 
do sistema visual de um, ou mais raramente, de ambos os olhos.  
º ou Dioptrias: unidade de poder refrator de lentes que tem distância focal de 1 
metro. 
Ceratocone: doença não inflamatória progressiva do olho na qual, mudanças 
estruturais na córnea a tornam mais fina e modificam sua curvatura normal 
para um formato mais cônico. 
Ceratopatia em faixa: deposição de cálcio na parte central da córnea, no 
âmbito de processos inflamatórios crônicos do olho. 
Descemetocele: hérnia da membrana ocular chamada de Descemet. 
Doença de Salzmann: opacidades estromais nodulares, elevadas e discretas. 
Entrópio: doença em que a pálpebra se vira sobre si mesma contra o globo 
ocular. 
Endoftalmite: inflamação nos tecidos internos do olho. 
Flictênula: pequena pústula com linfa ou pus. 
Glaucoma congênito: É uma doença genética rara, relacionada com a 
pressão intraocular elevada.  
Hidrópsia: acúmulo de líquido que penetra nas camadas da córnea. 
Hipópio: acúmulo de pus na câmara anterior do olho. 
Hordéolo: afecção das glândulas localizadas na parte interna da pálpebra. 




Leucoma: opacidade branca da córnea, secundária a uma lesão ulcerativa 
e/ou traumática. 
Mucina: glicoproteina complexa, constituinte principal do muco e existente na 
saliva, nas secreções mucosas, etc. 
Quemose: edema inflamatório da conjuntiva do olho. 
“Phthisis bulbi”: atrofia ocular com perda de sua funcionalidade. 
Proptose: protusão do globo ocular para fora da órbita. 
Refração: modificação dos raios luminosos quando passam através dos meios 
refringentes do olho, de modo a formar uma imagem normal na retina. 
Síndrome desmielinizante: qualquer doença do sistema nervoso na qual a 
bainha de mielina dos neurônios é danificada. 
Síndrome de Möebius: desordem neurológica congênita, caracterizada por 
paralisia facial e inabilidade de mover os olhos, inclusive fechá-los. 
Síndrome de Peters: anomalia congênita que envolve várias alterações 
orgânicas, acometendo ambos os olhos com redução de visão. 
Síndrome de Stevens-Johnson: forma grave, às vezes fatal, do eritema 
multiforme ou polimorfo, que acomete o tegumento e as mucosas oral, genital, 
anal e ocular. 
Sinequia: aderência de tecidos que pode ser anterior (íris e córnea) ou 





1. Fontes consultadas: Conselho Brasileiro de Oftalmologia (www.cbo.com.org) 




Lista de termos técnicos, abreviaturas, unidades e símbolos. 
 
º    Dioptrias ou unidade de poder refrator de lentes que  
                                           tem distância focal de 1 metro. 
<    Símbolo que indica menor que. 
=    Símbolo que indica igual ou igualdade. 
%    Símbolo que indica porcentagem. 
ºC    Graus centígrados. 
Bactérias G+  Bactérias Gram positivas. 
Bactérias G-  Bactérias Gram negativas. 
BG-    Bacilo Gram negativo. 
BHI     “Brain Heart Infusion” – infusão de cérebro e  
                                           coração (meio para cultivo de microrganismos). 
CIM    Concentração Inibitória Mínima 
CLSI    “Clinical and Laboratory Standards Institute”.  
CO2    Dióxido de carbono ou gás carbônico. 
DP    Desvio padrão. 
Fermentador  Bactéria fermentadora do açúcar glicose. 
GMC    “Government Medical College”. 
h    Abreviatura de hora. 
IC95%    Intervalo de confiança de 95% 
Jarra de GaspaK®  Recipiente usado com a finalidade de cultivar 
microrganismos anaeróbios. 




LEMI    Laboratório Especial de Micologia.  
LSU     “Louisiana State University”. 
mg/ml   Abreviatura de miligramas por mililitros. 
mL    Abreviatura de mililitros. 
mm    Abreviatura de milímetros. 
MR    Meticilino-resistente. 
MS    Meticilino-sensível. 
Não Fermentador  Bactéria não fermentadora do açúcar glicose. 
NCCLS   “National Committee for Clinical Laboratory  
Standards”. 
NT    Não Testado. 
OMS    Organização Mundial da Saúde. 
“Odds Ratio”   Razão de chances.  
SCN    Staphylococccus coagulase-negativo. 
spp    Abreviatura de espécies. 
Strepto   Streptococcus. 
Sulfa/Trimetoprim  Combinação dos antibióticos sulfametoxazol e  
Trimetoprim. 
SUS    Sistema Único de Saúde. 









Objetivos: analisar as características epidemiológicas e microbiológicas da 
ceratite microbiana, em pacientes menores de 18 anos, num centro de 
referência terciário em Oftalmologia.  
Métodos: estudo retrospectivo tipo coorte, utilizando fichas de 859 pacientes 
atendidos no Departamento de Oftalmologia e Ciências Visuais da Escola 
Paulista de Medicina - Universidade Federal de São Paulo, entre 15 de julho de 
1975 e 31 de dezembro de 2010. Foram analisados 346 olhos de 346 
pacientes, que tiveram resultados positivos no estudo microbiológico pela 
cultura de amostras colhidas da córnea. De cada paciente foram analisados 
dados como idade, sexo, olho envolvido, uso de medicações tópicas, fatores 
predisponentes como comorbidades e antecedentes oculares, sinais clínicos e 
sintomas. Estas variaveis foram correlacionadas com os resultados dos cultivos 
positivos e perfil de sensibilidade aos antimicrobianos. A incidência anual de 
ceratite infecciosa também foi estudada. 
Resultados: em relação à idade, houve maior acometimento de ceratite nos 
pacientes entre 13 e 18 anos (47,4%). Os antecedentes oculares mais 
frequentes foram conjuntivite (20%) e leucoma (19,6%). Entre os sinais clínicos 
analisados, infiltrado corneano (39%) e hipópio (10,6%) tiveram maior 
incidência, enquanto que hiperemia (36,2%) e dor (24,1%) foram os sintomas 
mais relatados pelos pacientes. Resultados de cultivos positivos com o 
isolamento de bactérias Gram positivas (71,8%) foram os mais recorrentes e os 
principais microrganismos identificados Staphylococcus coagulase-negativa 
(23,8%) e Staphylococcus aureus (20,9%). Bacilos Gram negativos também 
ocorreram sendo a Pseudomonas spp (14,2%) o microrganismo mais isolado. 
Complexo Fusarium solani (64,3%) foi o fungo mais recorrente enquanto que o 
protozoário Acanthamoeba spp esteve presente em 6,6% das ceratites. De 
acordo com a regressão logística aplicada, idade, uso de antimicrobiano e 
trauma por queimadura causada por agentes físicos, foram fatores 
relacionados à ceratite não bacteriana. Já na análise comparativa entre ceratite 
causada por bactérias Gram positivas e Gram negativas, idade foi relacionada 
à ceratite por bactérias Gram negativas enquanto que a presença de infiltrado 
corneano e secreção conjuntival foram relacionadas à ceratite por bactérias 
Gram positivas.  
Conclusões: a ceratite infecciosa em criança pode ocorrer em qualquer idade; 
porém, quanto maior a idade do paciente, maior a probabilidade da ceratite ser 
de origem bacteriana por bacilos Gram negativos, fúngica ou parasitária por 
Acanthamoeba spp. O uso de antimicrobianos e trauma por queimadura com 
agentes físicos, predispõem a ceratite não bacteriana. O conhecimento dos 
fatores predisponentes e dos resultados laboratoriais levará a um tratamento 










1.0. Introdução  
 
Os primeiros anos de vida do ser humano estão relacionados com o 
desenvolvimento da visão e, qualquer ocorrência que interfira na integridade 
anatômica do globo ocular, pode prejudicar o desenvolvimento deste órgão de 
forma definitiva. Assim, especialmente para crianças nos primeiros cinco anos 
de vida, deve-se dar especial atenção para as doenças oculares, promovendo 
um rápido diagnóstico, tratamento e reabilitação visual (1). O impacto para o 
desenvolvimento poderá ser devastador, pois, deficientes visuais podem ter 
limitações importantes para toda vida (2, 3). 
 
1.1. Superfície ocular  
 
A córnea é a parte anterior transparente dos olhos e é responsável por 
aproximadamente dois terços do poder refracional do olho humano. Tem o 
poder óptico de 44º (dioptrias) sendo o elemento com maior potência refrativa 
do olho adulto. Possui estrutura altamente especializada, é transparente, 
avascular e sua inervação é desprovida da bainha de mielina, o que garante 
sua transparência. É constituída de epitélio, membrana de Bowman, estroma, 
membrana de Descemet e endotélio. Funciona como barreira protetora contra 
qualquer agressão externa (4). 
Úlcera de córnea ou ceratite raramente ocorre em olhos normais. A 
superfície da córnea e a integridade de seu epitélio são protegidas de agentes 





imunológica e anatômica entre a córnea, a conjuntiva, o aparato secretório 
lacrimal, o filme lacrimal e as pálpebras com a microbiota ocular (5-7). 
Embora a córnea seja relativamente impermeável a microrganismos, a 
susceptibilidade da mesma a infecções ocorre por sua exposição, 
avascularização e resposta inflamatória limitada, devido à ausência de células 
brancas do sangue, os leucócitos. A única barreira a infecções é o epitélio e 
sua membrana basal (8, 9).  
A superfície ocular é rica em nutrientes e assim, suporta uma 
diversidade de microrganismos que constituem a microbiota normal. Estes 
microrganismos interagem entre si e com o sistema imune do hospedeiro e, em 
condições normais, o crescimento individual de qualquer microrganismo é 
regulado. A superfície ocular também conta com a ação mecânica do piscar 
das pálpebras e da constante produção de lágrimas, que possuem a enzima 
lisozima, que ajuda a remover potenciais patógenos e consequentemente 
prevenir as infecções oculares.  
Conjuntivites, que estão entre as infecções das estruturas externas 
oculares, são comuns e resultam, geralmente, da aquisição de microrganismos 
virulentos ou de um crescimento de microrganismos já existentes na 
microbiota, devido a uma diminuição da resistência do hospedeiro. Entretanto, 
o globo ocular é relativamente impermeável a microrganismos desde que não 
haja um rompimento de sua integridade, pois, seus componentes internos 
contêm excelente meio de cultura para o crescimento de microrganismos, 





O rompimento da integridade da superfície ocular pode ocorrer por 
condições predisponentes como trauma (por corpos estranhos, lacerações 
corneanas ou lentes de contato), exposição corneana (em estados de sedação, 
proptose do globo ocular, paralisia facial ou anormalidades congênitas das 
pálpebras), doenças sistêmicas (síndromes de imunodeficiência, terapias 
imunossupressoras ou pelo uso de corticóides tópicos) e anormalidades da 
superfície ocular (como olho seco, deficiência de mucina, deficiência de 
vitamina A, desnutrição ou anestesia corneana). Estas são as frequentes 




Ceratite, por definição, é a inflamação superficial ou profunda da córnea, 
que pode ter origem infecciosa (11). A ceratite infecciosa é uma doença ocular 
grave e potencialmente devastadora, podendo levar a um dano visual 
permanente (12, 13). É mundialmente considerada a segunda causa principal 
de cegueira evitável, após a catarata, de acordo com a Organização Mundial 
da Saúde (OMS) (14-17). Também é conhecida como uma das causas de 
morbidade ocular e cegueira no mundo, especialmente nos países em 
desenvolvimento (18). 
A evolução de uma ceratite pode ser rápida, mas, felizmente, a maioria 
dos casos é controlada com intervenção médica e administração da terapia 
adequada, contudo, nem sempre a transparência da córnea é mantida, apesar 





Desde a antiguidade pacientes com infecções oculares eram 
clinicamente acompanhados, devido à facilidade de observação das 
características anatômicas dos olhos humanos. Em 1907, já era observada a 
possibilidade de pacientes que apresentavam conjuntivite, causada por 
Neisseria gonorrhoeae, desenvolverem ceratite pelo mesmo agente (6). 
No Brasil, o primeiro relato de uma “queratite pustiliforme profunda” 
ocorreu em 1933, porém sem correlacioná-la com o agente etiológico o que só 
foi feito em 1977, com a publicação do primeiro caso de ceratite e a 
identificação do agente etiológico (6, 20). 
Os pacientes acometidos por uma úlcera de córnea apresentam, em 
geral, dor, fotofobia, baixa de acuidade visual, edema palpebral, hiperemia 
conjuntival, quemose, injeção ciliar, lacrimejamento e secreção purulenta. A 
córnea pode apresentar edema em torno do infiltrado, que pode ser localizado 
ou difuso e o seu epitélio pode estar frágil e ulcerado, com infiltração estromal e 
necrose tecidual. A câmara anterior poderá apresentar células, placas 
inflamatórias endoteliais e hipópio (9, 21). 
Em relação aos patógenos, estes devem se aderir ao epitélio, penetrar 
nas células e proliferar, podendo produzir toxinas e estabelecendo assim, o 
quadro infeccioso.  
Alguns microrganismos conseguem penetrar no epitélio íntegro como 
ocorre com bactérias dos gêneros Neisseria, Corynebacterium, Shigella e 
Listeria (5, 7, 17, 19).  Há um relato na literatura, de ceratite infantil causada 
por Pseudomonas aeruginosa em recém-nascidos prematuros, sem trauma 





alteração nas estruturas externas oculares como um defeito no epitélio, 
alteração dos mecanismos de defesa, alterações estruturais da superfície da 
córnea ou ainda cirurgia ocular prévia propiciando condições para a instalação 
do microrganismo (22). 
Os fatores que modulam a resposta inicial e progressiva do hospedeiro 
em relação ao amplo espectro de agentes etiológicos da infecção corneana são 
semelhantes.  
Para o estabelecimento da infecção, o microrganismo precisa 
inicialmente atravessar as barreiras da superfície ocular e, conforme os fatores 
de virulência de cada microrganismo, que incluem uma variedade de toxinas e 
proteases extracelulares, promover sua penetração até as camadas mais 
profundas da córnea. A consequente destruição corneana é mediada por vários 
mecanismos, finalizando por sua necrose. Assim, ocorrida a invasão da 
superfície corneana, o microrganismo tem que aderir, proliferar e invadir o 
estroma corneano. 
O microrganismo ainda enfrenta a resposta celular e humoral 
inespecífica do hospedeiro que parece ser estimulada pela presença do próprio 
microrganismo. A resposta do hospedeiro é decisiva para a proteção da 
córnea, pois influencia na patologia associada à ceratite microbiana, devido à 
liberação de leucócitos polimorfonucleares no sítio de infecção. As proteases 
endógenas e as toxinas proteolíticas, originadas do microrganismo ou do 
hospedeiro, também surgem como responsáveis pela destruição enzimática do 





contribuições das proteases dos microrganismos e do hospedeiro, ainda não 
está completamente esclarecido (10, 12, 13). 
A incidência de ceratite varia de 11 casos por 100.000 pessoas/ano nos 
Estados Unidos a 799 casos por 100.000 pessoas/ano em países em 
desenvolvimento como o Nepal. Assim, a ceratite infecciosa representa um 
problema grave de saúde pública com importantes diferenças regionais (23). 
Estudos têm demonstrado que o trauma ocular é a principal causa de 
cegueira e perda de visão unilateral, especialmente em países em 
desenvolvimento (24-27). É mais recorrente nas classes econômicas mais 
baixas e os homens tendem a ter mais trauma ocular quando comparado às 
mulheres, sendo esta diferença observada desde a infância (26). 
É importante salientar que um terço das lesões oculares ocorre em 
crianças e jovens e embora a ceratite infecciosa não seja tão frequente nesta 
faixa etária como em adultos, é potencialmente devastadora (28). 
 
1.3. Ceratite infantil 
 
A ceratite microbiana em crianças é rara, porém potencialmente grave. 
Caracteriza-se, muitas vezes, por resposta inflamatória intensa. De acordo com 
a literatura, os agentes etiológicos são semelhantes àqueles que acometem os 
adultos sendo as bactérias as mais prevalentes, seguidas pelos fungos (13). 
Os fatores de risco são a colonização durante o nascimento e trauma na 
córnea, enquanto que os fatores microbianos envolvidos, comuns aos 





estroma, geralmente causado por proteases dos microrganismos e/ou do 
hospedeiro e reação do hospedeiro frente ao agente etiológico, com a 
presença dos leucócitos. Respostas inflamatórias específicas não são 
conhecidas em detalhe, mas há indícios de que as citocinas e leucócitos 
polimorfonucleares sejam fatores importantes, como o são na ceratite 
microbiana que acomete os adultos (13). 
Ao nascimento, nas crianças nascidas de parto normal, a composição da 
microbiota consiste de microrganismos vaginais como o Lactobacillus spp, 
Bifidobacterium spp, Corynebacterium spp, Peptococcus spp, 
Propionibacterium spp e Staphylococcus coagulase-negativa. Em crianças 
nascidas de parto cesariano, as culturas conjuntivais, em geral, são estéreis. 
Após cinco dias do nascimento, a microbiota conjuntival é composta, quase 
que exclusivamente, de bactérias Gram positivas aeróbicas e microaerófilas. 
Ceratite bacteriana, incluindo a gonocócica em recém-nascidos, pode ocorrer 
secundariamente a uma conjuntivite neonatal ou através do canal de parto. 
Deve-se considerar ainda o trauma sofrido durante o parto (13). 
A microbiota conjuntival de crianças, em geral, parece ter uma 
diversidade menor de espécies aeróbicas do que a encontrada em adultos e é 
frequentemente colonizada pelo gênero Streptococcus, com tendência a uma 
colonização pelo gênero Corynebacterium em idades maiores. Além da 
microbiota característica relacionada à idade, fatores predisponentes como o 
uso de lentes de contato, podem levar a ceratite microbiana causada por 





Na população infantil, a úlcera de córnea se caracteriza por uma 
resposta inflamatória intensa, com dor repentina de moderada a severa, 
hiperemia conjuntival, embaçamento visual, fotofobia, secreção e edema de 
pálpebras. Os principais achados oftalmológicos observados são os infiltrados 
corneanos, geralmente centrais ou paracentrais, irregulares, densos e difusos, 
com perda epitelial, necrose em torno da lesão e intensa reação de câmara 
anterior (13, 29). 
Estes infiltrados corneanos podem ter origem inflamatória ou infecciosa. 
Infiltrado inflamatório, também conhecido como ceratoconjuntivite flictenular, 
blefaroconjuntivite crônica ou rosácea ocular pediátrica, é uma reação de 
hipersensibilidade tipo IV, não infecciosa, a antígenos bacterianos. O infiltrado 
infeccioso, embora menos comum que o inflamatório, é mais severo e pode 
resultar em cicatriz corneana permanente. Pode ocorrer em adolescentes, 
usuários de lente de contato ou em crianças de um a três anos, resultante de 
úlcera corneana aguda, com uveíte e hipópio, que se não for adequadamente 
diagnosticado e tratado, poderá levar à ambliopia deste último grupo (15, 30). 
A maioria das lesões oculares ocorre no ambiente doméstico, nas 
proximidades da residência, nas atividades de lazer ou ainda na prática de 
esportes sendo que o trauma corresponde a 40-45% do total dos acidentes e 
as feridas perfurantes a 26,9% destes (31). A participação direta da criança 
como responsável por estes acidentes é de 50% a 79,1% (1, 32). Estudo 
realizado no Brasil em 2001 demonstrou que mais de 50% das lesões oculares 
em crianças de todas as idades ocorriam na própria residência destas e eram 





estudos, onde o trauma ocular ocorreu com maior frequência fora da 
residência. Os principais objetos que causaram o trauma foram pedra, ferro e 
madeira (32-35). 
Mais de um terço das lesões oculares ocorrem em crianças devido à sua 
curiosidade natural, imaturidade das habilidades motoras e a sua tendência em 
imitar o comportamento dos adultos, sem avaliar os riscos pertinentes às suas 
ações. Aproximadamente 30% das crianças que sofreram lesões oculares 
graves, têm como resultado, acuidade visual inferior a 20/200 (28, 34, 36).  
Estudos recentes estimam que o número de deficientes visuais no 
mundo, com idade inferior a 15 anos, é de aproximadamente 19 milhões e que 
1,4 milhões destas crianças sofram de cegueira irreversível (28).  
Embora não seja a principal causa de deficiência visual nesta faixa 
etária, pois corresponde a 4% do total de casos de cegueira infantil, a ceratite e 
suas sequelas, também contribuem para estes números sendo assim, um 
grave problema de saúde mundial (37, 38). As principais consequências de 
uma infecção na córnea para as crianças, além da cegueira mono ou binocular, 
são a baixa de acuidade visual, catarata traumática e ambliopia infantil (12, 39).  
O segmento anterior do olho está envolvido em 6% do total de casos de 
cegueira nos Estados Unidos, 35% na Ásia e 66% na África (40). 
Em países em desenvolvimento, ceratite por microrganismos e suas 
sequelas são as principais causas de cegueira ou perda visual, sendo o trauma 
e os mecanismos de defesa oculares alterados, os principais fatores de risco 





Lesão traumática do globo ocular corresponde a 10% do total de 
problemas oculares nesta faixa etária e a um terço das perdas significativas da 
visão na primeira década de vida de uma criança. Entre as principais lesões 
estão queimaduras químicas, abrasões corneanas, perfurações oculares, 
lacerações palpebrais e hemorragias da câmara anterior (1). 
De acordo com a Sociedade Brasileira de Pediatria, o prognóstico de 
uma criança que sofreu lesão ocular é pior do que no adulto, pois existe uma 
tendência maior de atrofia ocular, principalmente nos ferimentos perfurantes e 
ainda há o risco da ambliopia nas crianças menores de cinco anos (1).  
A ambliopia é uma situação na qual a visão não se desenvolve 
plenamente em um dos olhos, embora sua aparência seja normal. Com o 
passar do tempo, o cérebro ignora as imagens que vem desse olho com 
problemas, até a completa perda de sua visão. O portador de ambliopia tem 
dificuldade para perceber distâncias e profundidade, além de correr o risco de 
cegueira total, caso venha algum dia a perder a visão de seu olho saudável. A 
ambliopia pode ser curada se o tratamento for realizado antes que a visão 
tenha atingido a maturidade (2). É importante ressaltar que, uma criança que já 
perdeu a visão de um olho, tem maior probabilidade de ter um acidente em seu 
olho normal (1). 
O diagnóstico e tratamento da ceratite infantil é desafiador, pois, os 
relatos sobre a história clínica, que resultou na ceratite, tanto da criança como 
dos pais ou responsáveis são vagos e frequentemente imprecisos sobre os 
fatores predisponentes e a duração dos sintomas. Nas crianças maiores, o 





que resultaram na ceratite, é o principal fator de relatos incompletos ou mesmo 
falsos. É de alta relevância ainda a pouca cooperação das crianças dificultando 
os exames clínicos oftalmológicos, a colheita de material da úlcera e mesmo o 
tratamento (16, 21, 29, 42). 
Embora a maioria das lesões oculares em crianças possa ser evitável 
através da adoção de medidas simples de prevenção, muitas acabam sofrendo 
deficiência visual ou cegueira, que prejudicarão seu desenvolvimento 
psicossocial, com custo emocional e socioeconômico para a própria criança, 
sua família e a sociedade.  
O trauma ocular e a ulceração corneana não eram considerados causas 
importantes de cegueira, pois, geralmente, atingiam um único olho e estes 
indivíduos não eram caracterizados como totalmente cegos, mas sim, 
deficientes visuais. Esta é uma das principais causas de cegueira unilateral 
adquirida em crianças e responsável por mais de um terço de perda de visão 
na primeira década de vida (35). 
Estimativas apontam que existam aproximadamente 19 milhões de 
crianças com deficiências visuais no mundo sendo que, 1,4 milhões dessas 
crianças com até 15 anos estejam irreversivelmente cegas para o resto de suas 
vidas. De acordo com dados da Organização Mundial da Saúde (OMS), o 
maior número de ocorrências encontra-se em regiões da Ásia, África e América 
Latina (43, 44). 
Ressalte-se ainda o alto custo financeiro global, derivado das lesões 
oculares. Crianças com deficiências visuais ou cegueira terão que ser 





reabilitação, com perda de produtividade. Os custos socioeconômicos podem 
ser estimados, pois, somando-se os custos diretos e indiretos, estes podem 
chegar a milhões de dólares por ano sendo que, os países em 
desenvolvimento carregam o fardo mais pesado e são os menos capazes de 
suportar este custo (34, 36). A cegueira infantil é tida como responsável por um 
terço dos custos econômicos da cegueira (45). 
Acredita-se que uma criança fica cega em algum lugar no mundo a cada 
minuto (2, 28, 46). A prevalência da cegueira na infância varia de acordo com o 
nível socioeconômico de cada país e com a taxa de mortalidade infantil abaixo 
de cinco anos (47).  
Programas mundiais de saúde pública reduziram significativamente a 
prevalência das causas tradicionais de cegueira como tracoma, oncocercose, 
lepra, oftalmia neonatal e xeroftalmia, assim, o trauma ocular e úlcera de 
córnea se tornaram mais relevantes (14).  
Em países onde há ou houve guerras civis, trauma ocular por estilhaços 
de armas e minas terrestres são de grande importância. Exemplos desta 
situação foram observados e descritos em dois locais. Em um hospital de base 
do Camboja, país onde o tracoma é endêmico, quarenta por cento das crianças 
eram cegas por cicatrizes corneanas bilaterais, causadas por acidentes com 
minas terrestres. Situação semelhante, com aumento nos atendimentos de 
crianças com lesões oculares por estilhaços bélicos também foi observada na 
região indiana da Caxemira, onde uma guerra civil atingiu a região (14, 34). 
 No continente africano, estudos mostraram que mais de 70% das 





capacidade visual, devido a doenças corneanas como deficiência de vitamina 
A, sarampo, tracoma e uso de medicamentos caseiros tradicionais. As 
infecções oculares são causas preveníveis de cegueira e a infecção corneana 
constitui mais de um terço destas infecções (2, 14, 48-50). Em várias regiões 
da África como o Quênia, Malawi, Uganda e Tanzânia, úlcera de córnea e 
“phthisis bulbi” são as causas mais comuns de cegueira unilateral com 19% 
dos casos (39, 49).  
Na Ásia, a alta prevalência de miopia na população jovem, tem 
popularizado o uso de lentes de contato, inclusive as ortoceratológicas, o que 
tem elevado a frequência de ceratite relacionada a este uso (51). Estudos 
realizados em Shandong, Taiwan, Shangai e Hong Kong na China 
demonstraram que os principais fatores de risco foram trauma e uso de lentes 
de contato, sendo que o grupo com menos de 12 anos apresentou trauma e 
doenças sistêmicas, como principais fatores de risco. O principal agente 
etiológico isolado em Shandong e Hong Kong foi Staphylococcus coagulase-
negativa e Staphylococcus epidermidis foi o microrganismo mais isolado em 
Shangai. Em Taiwan, o microrganismo mais prevalente foi Pseudomonas 
aeruginosa (12, 51-53). 
Ainda na Ásia, o trauma ocular perfurante foi a principal causa de 
cegueira unilateral não congênita em jovens com menos de 20 anos na 
Turquia, tendo como consequência leucoma corneano e sinequia anterior (2, 
54). Na Índia, estudos relataram que a ceratite microbiana nas crianças atingiu 





risco foram o trauma, principalmente por vegetal em até 38% dos casos, 
seguidos pelas doenças sistêmicas.  
Em estudos prévios, os principais agentes etiológicos foram os cocos 
Gram positivos, sendo o gênero Staphylococcus isolado em até 70% dos casos 
e a Pseudomonas aeruginosa (18, 55, 56). Na Arábia Saudita, onde a cegueira 
é ocasionada, principalmente, por causas genéticas autossômicas recessivas, 
resultante de casamentos consanguíneos, relatos de perda visual por 
ceratoconjuntivite alérgica ou vernal grave foram feitos, sendo esta uma causa 
em potencial de cegueira infantil (14, 57). Ainda nesse mesmo país, estudo 
recente, mostrou que o trauma foi a principal causa de ceratite microbiana e os 
principais fatores de risco foram doenças sistêmicas, doenças oculares e uso 
de lentes de contato. Semelhante a outros estudos, os cocos Gram positivos 
foram os microrganismos mais isolados nestes pacientes (58). 
Há três estudos realizados nos Estados Unidos, todos em crianças 
menores de 16 anos com ceratite, sendo dois no Bascom Palmer Eye Institute, 
na Flórida em 1986 e em 1993, e um que abrangia pacientes atendidos no 
Louisiana State University (LSU) Eye Center de New Orleans e no Wills Eye 
Hospital na Filadelfia entre julho de 1986 e junho de 1991. No estudo de 1986, 
na Flórida, o principal fator de risco nas crianças mais novas foram doenças 
sistêmicas e nas maiores, o trauma e doenças corneanas pré-existentes sendo 
os principais agentes etiológicos nas crianças menores de três anos 
Pseudomonas aeruginosa e o gênero Streptococcus e nas crianças maiores, o 
perfil de infecção foi semelhante ao dos adultos, sendo o gênero 





instituto, foi encontrado perfil semelhante ao estudo anterior, sendo os 
principais fatores predisponentes nas crianças maiores o trauma, seguido de 
cirurgias do segmento anterior e doenças sistêmicas e nas crianças menores 
de três anos doenças sistêmicas e as relacionadas à imunossupressão. Os 
principais agentes etiológicos isolados nesse estudo foram Pseudomonas 
aeruginosa, Staphylococcus aureus e fungos, ressaltando-se que a maioria das 
culturas positivas foram polimicrobianas. Trauma também foi o principal fator 
predisponente no LSU Eye Center, seguido de doença sistêmica severa e uso 
de lentes de contato. Os cocos Gram positivos foram os microrganismos 
isolados com maior frequência sendo Staphylococcus epidermidis o principal 
agente etiológico identificado (29, 42, 59). 
De acordo com artigos de revisão, não existem estudos sobre as causas 
de problemas oculares e cegueira em crianças na América Latina, havendo 
apenas estimativas destas, obtidas de estudos realizados em escolas e 
instituições de amparo a cegos e deficientes visuais. Nestes artigos, as 
principais causas de deficiência visual ou cegueira na Colômbia, Chile e 
Equador foram as doenças hereditárias (60, 61).   
Estudo realizado em um pronto socorro oftalmológico na Colômbia, em 
crianças menores de 15 anos, demonstrou que a maioria das lesões corneanas 
ocorreu no ambiente doméstico por trauma contundente, seguido de trauma 
penetrante. Uma grande parte das lesões em globo fechado não causou 
prejuízo visual no olho afetado enquanto que, nas lesões classificadas como 






Levantamento realizado no Departamento de Oftalmologia do Hospital 
de Clínicas da Universidade Nacional de Assunção, no Paraguai em menores 
de 18 anos com ceratite infecciosa, mostrou que o principal fator de risco foi o 
trauma e o agente etiológico mais isolado foi bacteriano, sendo Staphylococcus 
coagulase-negativa o microrganismo mais frequente, seguido por fungos, 
principalmente os filamentosos (21).  
Patologias da córnea, no Chile, foram responsáveis por 6,9% das 
etiologias de cegueira ou deficiência visual grave nas crianças (48). 
No Brasil, estudo retrospectivo realizado em 1984 com o levantamento 
de fichas de atendimento hospitalar de oito mil crianças de 0 a 15 anos, das 
regiões sudeste e centro-oeste do país, demonstrou que o trauma foi causa de 
deficiência visual em 3,7% das crianças de quatro a seis anos, 3,5% nas 
crianças de sete a dez anos e 8,8% nas crianças de 11 a 15 anos sendo que 
nesta faixa etária as ceratites corresponderam a 2,2% dos casos. O trauma foi 
considerado pelos autores como importante causa prevenível de cegueira (61).  
Outro estudo realizado no sul do Brasil, em 1988, com crianças de até 15 anos 
também, demonstrou que a faixa etária até cinco anos foi a de maior risco (33). 
Em 2000, estudo realizado em três instituições de amparo para cegos e 
deficientes visuais, sendo duas em São Paulo e uma em Salvador, observou 
que alterações no sítio anatômico da córnea foram responsáveis por 3,5% dos 
casos de crianças atendidas nestes institutos e 1,4% tinham como fator 
predisponente o trauma (62).  
Em uma avaliação oftalmológica de 385 crianças e adolescentes, na 





demonstrou uma prevalência de 1,3% de doenças da córnea, a mesma 
observada em países industrializados (63). Esses dados diferem dos dados 
que indicam transtornos da córnea como sendo responsável por 20% a 50% 
dos casos de cegueira infantil em países em desenvolvimento. Isto pode ser 
explicado pela frequência de lesões de córnea ocasionadas pela deficiência de 
vitamina A e infecções, em países africanos e asiáticos, correspondendo a até 
50% dos casos de cegueira nesses países enquanto que na Bolívia, República 
Dominicana e Peru representam 20% (64). 
No Brasil, até o momento, não foram encontrados estudos 
epidemiológicos específicos sobre ceratite em crianças.  
Embora o diagnóstico de ceratite infecciosa seja, geralmente, presuntivo 
e o tratamento empírico, é de extrema importância a identificação dos fatores 
de risco para o surgimento de ceratite, bem como, as diferenças 
epidemiológicas entre esses casos. Este conhecimento resultará em condutas 
adequadas no diagnóstico, tratamento e prevenção das infecções oculares, 













2.0. Objetivos  
 
 
2.1. Objetivos gerais  
 
- Descrever os achados epidemiológicos e microbiológicos da 
ceratite microbiana, em pacientes menores de 18 anos em um centro de 
referência terciário em Oftalmologia. 
 
2.2 Objetivos específicos 
 
- Analisar os principais fatores associados à presença de ceratite 
bacteriana versus ceratite fúngica e por protozoários. 
- Avaliar os principais fatores associados à presença de ceratite 
bacteriana por Gram negativos versus Gram positivos. 
- Identificar os principais microrganismos isolados nos episódios 
de ceratite destes pacientes. 











3.0. Casuística e Métodos 
 
3.1. Características do estudo 
 
Foi realizado um estudo retrospectivo tipo coorte para a determinação da 
epidemiologia da ceratite microbiana, em pacientes de 0 a 18 anos. Foram 
avaliados os fatores associados à presença de infecção bacteriana versus não 
bacteriana, ou seja, causada por fungos e protozoários do gênero 
Acanthamoeba spp, bem como, entre ceratite causada por bactéria Gram 
positiva versus Gram negativa. Estes pacientes foram atendidos pelo 
Departamento de Oftalmologia e Ciências Visuais da Escola Paulista de 
Medicina, Universidade Federal de São Paulo, no período de 15 de julho de 
1975 a 31 de dezembro de 2010.  
 
3.2. Local e desenho do estudo 
 
O estudo foi realizado a partir do banco de dados do Laboratório de 
Microbiologia Ocular, do Departamento de Oftalmologia e Ciências Visuais da 
Escola Paulista de Medicina, Universidade Federal de São Paulo, instituição 
esta, que presta assistência médica a populações do Sistema Único de Saúde 





 Foi feito um levantamento dos dados de todas as fichas encaminhadas 
ao laboratório, juntamente com os materiais colhidos dos pacientes, com 
suspeita clínica de ceratite. 
 
3.3. Critérios de inclusão  
 
Foram incluídos todos os pacientes de 0 a 18 anos, atendidos nas 
dependências do Departamento de Oftalmologia e Ciências Visuais, ou seja, no 
ambulatório, pronto-socorro, atendimento particular e aqueles atendidos 
externamente, cujos materiais foram encaminhados para análise no laboratório 
de microbiologia do próprio departamento, solicitações estas que incluíam 
cultura de microrganismos. 
Foram incluidos os pacientes com cultura positiva para bactérias, fungos 
e protozoários. 
 Os pacientes que já estavam em uso de medicamentos oculares 
empíricos foram incluídos no estudo, quando os achados clínicos foram 
consistentes com o diagnóstico de úlcera infecciosa. Foram incluídos também, 
pacientes que apresentaram o primeiro episódio positivo para cultura de 
bactéria, fungo ou protozoário. 
Nos pacientes portadores de glaucoma congênito em ambos os olhos, 
considerou-se o primeiro olho afetado. Em pacientes com suspeita clínica de 
ceratite bilateral foi considerada a colheita do olho positivo para cultura dos 





Foram consideradas somente as culturas positivas de materiais 
provenientes exclusivamente da córnea, sendo excluídos os cultivos positivos 
de materiais como lentes de contato, colírios, materiais de uso para limpeza de 
lentes de contato, entre outros. 
 
3.4. Critérios de colheita 
 
Foram submetidos à análise microbiológica, os materiais colhidos de 
todos os pacientes que apresentaram úlcera de córnea, cuja suspeita clínica da 
origem desta ceratite fosse por microrganismos e não responsiva ao tratamento 
clínico quando este já tivesse sido instituído empiricamente (65).  
 
3.5. Variáveis pesquisadas 
 
3.5.1. Dados dos pacientes 
 
- Idade;  
- Sexo; 
- Olho envolvido; 
- Uso de medicações tópicas prévias ou no momento da colheita e tipo 
da mesma, se antimicrobiano ou não;  
- Histórico de doenças de base e comorbidades como alterações do 





do VII par craniano, se o paciente foi ou estava sendo submetido a sessões de 
quimioterapia ou radioterapia, presença da síndrome de Stevens-Johnson, 
presença de tumor, e outras comorbidades exemplo: deficiência genética, 
presença de distrofias, síndrome desmielinizante, síndrome de Möebius e 
síndrome de Peters; 
- Antecedentes oculares, por exemplo: histórico de ceratite por 
Acanthamoeba spp, atopia, blefarite, ceratite, ceratocone, conjuntivite, 
endoftalmite, entrópio, glaucoma congênito, herpes, hordéolo, leucoma, 
microftalmia, oclusão ocular prévia, problemas cirúrgicos oculares como 
abertura de tarsorrafia, ceratoprotese, falência de transplante de córnea, 
laceração da córnea, rejeição de transplante corneano, uso de expansor 
oftalmológico, presença de proptose, doença de Salzmann e tracoma; 
- Sinais observados pelo clínico ao exame oftalmológico: presença de 
abscesso, afinamento da córnea, celulite, ceratopatia em faixa, defeito epitelial, 
descemetocele, flictênula, hidrópsia, hipópio, infiltrado corneano, lesão, 
necrose corneana, membranas, neovasos, obstrução do canal lacrimal, olho 
seco, opacificação corneana, papilas, perfuração corneana, reação de câmara 
anterior e tipo de úlcera, no momento do exame clínico, se perfurada, em 
escudo (quando há atopia ocular) ou por exposição; 
- Sintomas relatados pelo paciente como baixa de acuidade visual, dor, 
edema, fotofobia, hiperemia, irritação ocular, lacrimejamento, prurido e 
secreção; 
- Presença de procedimentos cirúrgicos prévios como cirurgia de 





recobrimento, retirada de corpo estranho corneano, suturas, tarsorrafia, 
colocação de tubos antiglaucomatosos, transplante de córnea e presença de 
procedimento cirúrgico sem a devida especificação; 
- Ocorrência de traumas classificados como mecânicos, por objetos 
metálicos, com materiais de origem vegetal, queimaduras (químicas ou não), 
trauma sem especificação e presença de corpo estranho corneano; 
- Uso de lentes de contato e tipo de lente, se gelatinosa, rígida, 
terapêutica ou não especificada e se o uso da mesma era inadequado, quando 
relatado. 
 
3.5.2. Dados laboratoriais  
 
Todos os resultados dos cultivos bacterianos, fúngicos e de protozoários 
(Acanthamoeba spp), assim como o perfil de sensibilidade das bactérias 
isoladas e identificadas, foram analisados.  
 
3.6. Procedimentos microbiológicos  
 
As culturas dos materiais colhidos foram processadas no Laboratório de 
Microbiologia do Departamento de Oftalmologia e Ciências Visuais da Escola 
Paulista de Medicina, Universidade Federal de São Paulo. Quando necessário, 
para a correta identificação dos microrganismos, foram utilizados laboratórios 
de apoio especializados da Universidade como o Laboratório de Microbiologia 





e o Laboratório Especial de Micologia (LEMI). As técnicas de colheita, 
processamento e identificação das culturas, durante o período do estudo serão 
descritas a seguir.  
 
3.6.1. Colheita dos materiais  
 
Todas as crianças foram submetidas à colheita de material da úlcera de 
córnea, sendo esta realizada por oftalmologistas experientes, com o auxílio de 
espátula de Kimura® e lâmpada de fenda. O procedimento de raspado do fundo 
e bordos da úlcera foi realizado com anestesia tópica, de solução oftalmológica 
de cloridrato de proximetacaína (5 mg/ml) ou, quando necessário, sob narcose 
e em centro cirúrgico. Uma parte do material obtido foi colocada em três 
lâminas na forma de esfregaços e o restante semeado diretamente em meios 
de cultivo sólidos e líquidos. Quando havia a suspeita da presença do 
protozoário Acanthamoeba spp, o material era também colocado em meio de 
transporte líquido específico, para o posterior cultivo deste agente. Esta 
colheita inciou-se, como rotina, a partir de 1988 após a publicação dos quatro 
primeiros casos no Brasil (66) 
 Em casos onde a úlcera estava muito profunda ou onde exames 
laboratoriais anteriores tiveram resultados negativos, se colhia material de 
biópsia, que era realizada em centro cirúrgico, com micro trépano ou lâmina de 
bisturi. O material obtido era fracionado o máximo possível e semeado nos 






3.6.2. Processamento do material colhido  
 
As lâminas com os esfregaços eram imediatamente fixadas e coradas 
para exame em microscopia óptica. Uma lâmina era fixada pelo calor para 
posterior coloração pelo método de Gram e realização da bacterioscopia e 
outra era fixada por álcool metílico, seguida de coloração pelo método de 
Giemsa para avaliação citológica, ou seja, reação do hospedeiro frente ao 
agente etiológico envolvido. A terceira lâmina ficava como reserva para a 
repetição das colorações anteriores e confirmação do achado ou, quando 
necessário, era corada por outro método como o Ziehl–Neelsen para 
observação de bacilos álcool-ácido resistentes.  
Os meios de cultivo sólidos utilizados foram o ágar sangue, ágar 
chocolate e ágar Sabouraud (Oxoid®, Basingstoke, Inglaterra). O material 
colhido do raspado da úlcera de córnea era semeado diretamente nos meios 
de cultivo, em estrias e em forma de “C”, como se observa na figura a seguir 
(Figura 1). 
 
Figura 1: Esquema da distribuição do material colhido de úlcera de  
                córnea, em lâminas e meios de cultivo sólidos e líquidos. 
 
 





 O ágar sangue permite o crescimento da maioria dos microrganismos 
aeróbios e anaeróbios facultativos, sejam cocos ou bacilos, Gram positivos ou 
Gram negativos. Ágar chocolate é um meio de cultivo mais enriquecido que 
permite o crescimento de bactérias mais exigentes e ou microaerófilas como os 
gêneros Streptococcus e Haemophilus e o ágar Sabouraud, possui nutrientes 
adequados para o crescimento de fungos. Meios de cultivo líquidos também 
foram inoculados com o material obtido da colheita, meios estes que além de 
enriquecidos, permitem a diluição de possíveis antimicrobianos instituídos 
previamente à colheita, facilitando o crescimento de possíveis microrganismos 
existentes no material colhido. Os meios utilizados foram o “Brain Heart 
Infusion” (BHI) (Oxoid®, Basingstoke, Inglaterra) adequado para o crescimento 
da maioria dos microrganismos aeróbios e o Tioglicolato (Oxoid®, Basingstoke, 
Inglaterra) que possui componentes para o crescimento de bactérias aeróbias, 
microaerófilas e anaeróbias.  
Os meios de cultivo ágar sangue e BHI, depois de semeados, eram 
incubados em estufa a 35 C por sete dias em atmosfera ambiente, valorizando 
o crescimento de outros agentes, inclusive os fastidiosos. O ágar chocolate e o 
Tioglicolato eram mantidos também a 35 C em incubadora com 5 a 10% de 
dióxido de carbono ou gás carbônico (CO2) por respectivamente sete e dez 
dias. Todos os meios eram observados diariamente. O ágar Sabouraud era 
mantido por 30 dias, a 25 C em atmosfera ambiente, com observações diárias.   
Foi considerado crescimento positivo no meio de cultivo sólido, a 
presença de crescimento homogêneo no local de semeadura do material, em 





apresentavam turbidez, era retirada uma alíquota do tubo e semeada nos 
meios de cultivo sólidos já citados. Se o crescimento ocorria no meio líquido 
Tioglicolato, acrescentava-se o cultivo de mais uma placa de ágar sangue, 
placa esta que era incubada em anaerobiose restrita, através da jarra de 
GaspaK®.  
A identificação do crescimento de cada microrganismo, nas placas de 
cultivo, era feita inicialmente pela observação bacterioscópica das colônias 
isoladas, através de suas características morfo-tintoriais, pela coloração de 
Gram e sob microscopia óptica que sugeria o fenótipo do microrganismo. Em 
seguida, eram feitas provas bioquímicas específicas para cada microrganismo 
isolado, de acordo com os manuais de microbiologia comumente utilizados (5, 
67-72).  
Materiais de pacientes que tinham suspeita de Acanthamoeba spp e que 
foram inoculados inicialmente em meio de transporte líquido (Page ou Ringer 
diluído em quatro partes de água destilada estéril) foram semeados em placas 
com ágar não nutriente, acrescido de suspensão de bactéria Escherichia coli, 
que servia de substrato para o desencistamento do protozoário. Estas placas 
foram mantidas em incubadora umidificada, a 25°C em atmosfera ambiente por 
até quatro semanas, pois algumas espécies apresentam crescimento e 
desencistamento lentos. 







3.6.3. Testes de susceptibilidade antimicrobiana “in vitro”  
 
Os microrganismos isolados e identificados foram submetidos a testes 
de susceptibilidade “in vitro”, a diversos antimicrobianos de uso oftalmológico, 
utilizando o método de difusão em disco, também denominado método de 
Kirby-Bauer, de acordo com técnicas e padrões referendados pelo “National 
Commitee for Clinical Laboratory Standards” (NCCLS - Filadélfia, EUA) até 
2004 e posteriormente pelo “Clinical and Laboratory Standards Institute” (CLSI 
– Filadelfia, EUA). Este método, que teve seus padrões estabelecidos por 
William Kirby e Alfred Bauer, em 1966, permite aos laboratórios clínicos 
fornecerem informações da sensibilidade dos microrganismos testados, com 
acurácia, reprodutibilidade e confiabilidade na escolha dos antimicrobianos 
para tratamento (73).  
As colônias isoladas dos microrganismos foram inoculadas em meio de 
cultivo adequado até a obtenção de uma turvação correspondente a escala 0,5 
de MacFarland, ou seja, aproximadamente, 1,5X108 UFC/mL. Posteriormente, 
com swab estéril, este caldo era semeado em meio de cultivo sólido ágar 
Müeller-Hinton (Oxoid®, Basingstoke, Inglaterra), meio de cultivo este, sem a 
presença de inibidores, pela técnica de esgotamento. Depois de 
aproximadamente dez minutos, eram colocados em sua superfície com pinça 
estéril, os discos impregnados de concentrações conhecidas de 
antimicrobianos (Oxoid®, Ambridge, Reino Unido). O teste de sensibilidade de 
bactérias mais exigentes, como o gênero Streptococcus, era realizado em 





placas de antibiograma foram incubadas a 35 C por 18 a 24h, pois os 
antimicrobianos diferem na capacidade de difusão no ágar. Após o período de 
incubação, o halo de inibição do microrganismo, frente ao antimicrobiano, era 
medido pelo halômetro e comparado aos valores de referência de cada 
microrganismo, padronizados pelo NCCLS ou CLSI, para a liberação do 
resultado. 
 
3.7. Análise dos dados 
 
3.7.1.1. Coleta de dados 
 
Um instrumento de coleta de dados foi desenvolvido e utilizado a partir 
das fichas laboratoriais utilizando uma planilha Excel.  
 
3.7.1.2. Banco de dados  
 
 As informações foram digitadas em um banco de dados 
computadorizado utilizando o programa Excel.  
Os dados foram utilizados exclusivamente para o estudo em questão e 









3.7.2. Análise Estatística 
 
A relevância das variáveis encontradas foi analisada usando o programa 
MedCalc – versão 11.6.1 (74). 
 As análises envolveram os testes do “qui-quadrado” (x2) gerando 
tabelas de contingência que compararam as variáveis categóricas, teste “t de 
student” para variáveis contínuas. Os dados foram submetidos à análise 
estatística univariada com valor de p<0,1 como significante estatisticamente e, 
para as variáveis com relevância estatística, foi realizada a regressão logística 





















No período compreendido entre 15 de julho de 1975, quando se iniciou o 
laboratório de microbiologia dentro do Departamento de Oftalmologia e 
Ciências Visuais da Escola Paulista de Medicina - Universidade Federal de São 
Paulo, a 31 de dezembro de 2010, foi encaminhado para o mesmo, um total de 
20.431 fichas de pacientes, juntamente com os respectivos materiais colhidos, 
pacientes estes com suspeita clínica de alguma enfermidade oftalmológica. 
Neste período, foram atendidos 8.542 (41,8%) pacientes com suspeita clínica 
de ceratite, sendo que, 859 (10,1%) destes, estavam na faixa etária de 0 a 18 
anos. Foram incluídos no estudo 346 olhos de 346 pacientes que preencheram 








Por ser este um estudo retrospectivo todas as variáveis encontradas nas 
fichas encaminhadas ao laboratório, foram levantadas para a avaliação de sua 





pacientes com  
0 a18 anos 
  
8.542 (41,8%) 












4.1. Fatores associados à ceratite  
 




Dos 346 pacientes incluídos no estudo, 197 (56,9%) eram do sexo 
masculino e 149 (43,1%) do sexo feminino. 
 
4.1.1.2. Olho acometido 
 
Em relação ao olho afetado, o olho direito foi acometido em 184 (53,2%) 




A idade dos pacientes variou de 10 dias a 18 anos. Em relação às 
idades, estas, foram divididas em cinco grupos de faixa etária. O grupo 1 
incluiu pacientes neonatos e lactentes e foi subdividido em 2, sendo o grupo 1A 
com crianças de 0 a 2 meses, e o grupo 1B com idades de 3 meses a 2 anos, o 
grupo 2 os pacientes de 3 a 6 anos, ou seja, em idade pré-escolar, o grupo 3 
de 7 a 12 anos, em idade escolar e o grupo 4, de 13 a 18 anos, incluindo os 





portadoras de ceratite incluidas em cada grupo, estão discriminados na Tabela 
1. 
 
Tabela 1. Distribuição das crianças portadoras de ceratite, nos grupos de 
                idades de 0 a 18 anos, incluídas no estudo. 
 
Grupos Idades Crianças incluídas (%) 
1A 0 a 2 meses 5 (1,4%) 
1B 3 meses a 2 anos 47 (13,6%) 
2 3 a 6 anos 57 (16,5%) 
3 7 a 12 anos 73 (21,1%) 
4 13 a 18 anos 164 (47,4%) 
Total 346 
 
De acordo com a distribuição nos grupos, o maior número de pacientes 
que apresentou ceratite estava no grupo 4, ou seja, na faixa etária dos 
adolescentes (47,4%), seguido da faixa etária dos escolares (21,1%), de 7 a 12 
anos. 
 
4.1.1.4. Uso de medicação tópica 
 
Avaliamos o uso de medicação tópica no momento da colheita do 
material. A vigência de medicação estava presente em 148 (42,8%) pacientes 
sendo que em 106 (30,6%) destes pacientes, esta medicação foi um 
antimicrobiano (71,6%). A ausência do uso da medicação ou o não relato deste 








4.1.1.5. Presença de comorbidades 
 
Em relação às comorbidades relatadas pelos pacientes e que constavam 
nas fichas encaminhadas, estas foram em número de 13 e são discriminadas 
na Tabela 2. 
 
Tabela 2. Frequência de comorbidades relatadas nas fichas laboratoriais.  
        
Comorbidades Total (%) 
Câncer 7 (35,0%) 
Quimioterapia ou Radioterapia 2 (10,0%) 
Alterações do desenvolvimento 1 (5,0%) 
Síndrome genética 1 (5,0%) 
Distrofias 1 (5,0%) 
Diabetes mellitus 1 (5,0%) 
Imunossupressão 1 (5,0%) 
Paralisia facial 1 (5,0%) 
Paralisia do VII par craniano 1 (5,0%) 
Síndrome desmielinizante 1 (5,0%) 
Síndrome de Möebius 1 (5,0%) 
Síndrome de Peters 1 (5,0%) 
Síndrome de Stevens-Johnson 1 (5,0%) 
Total 20 
 
Apenas 20 pacientes apresentavam comorbidades. Câncer foi a 
comorbidade mais frequente entre os pacientes analisados (35%).  
 
4.1.1.6. Antecedentes oculares 
 
Foram observados, nas fichas dos pacientes, relatos de 18 tipos de 





Tabela 3. O uso de lentes de contato, cirurgia prévia e trauma no olho 
acometido serão abordados em seguida.  
 
Tabela 3. Frequência de antecedentes oculares presentes nas fichas 
                 de pacientes. 
 
Antecedentes oculares Total (%) 
Conjuntivite 24 (20,0%) 
Leucoma 23 (19,2%) 
Complicações pós-cirúrgicas* 16 (13,3%) 
Glaucoma congênito 13 (10,8%) 
Ceratite 9 (7,5%) 
Ceratocone 8 (6,7%) 
Herpes 7 (5,8%) 
Atopia 3 (2,5%) 
Blefarite 3 (2,5%) 
Acanthamoeba spp (histórico de) 2 (1,7%) 
Endoftalmite 2 (1,7%) 
Hordéolo 2 (1,7%) 
Oclusão ocular 2 (1,7%) 
Proptose 2 (1,7%) 
Outros** 4 (3,2%) 
Total 120 
*Complicações pós-cirúrgicas: nos pontos cirúrgicos (10), abertura de 
tarsorrafia (1), ceratoprotese (1), falência de transplante de córnea (1), rejeição 
do transplante (2), uso de expansor (1). 
**Outros: Degeneração nodular de Salzmann (1), Entrópio (1), Microftalmia (1) 
e Tracoma (1). 
 
Os principais antecedentes oculares, observados nos pacientes 









4.1.1.6.1. Cirurgia prévia 
 
Alguns pacientes foram submetidos a cirurgias oculares, previamente ao 
acometimento deste mesmo olho por ceratite. Estas cirurgias foram em número 
de 11, sendo uma sem especificação, com 70 procedimentos e estão 
discriminadas na Tabela 4.  
 
Tabela 4. Frequência de cirurgias realizadas pelos pacientes de 0 a 18 
                 anos presentes nas fichas encaminhadas ao laboratório. 
 
Cirurgias Total (%) 
Transplante corneano 43 (61,4%) 
Retirada de corpo estranho corneano 8 (11,4%) 
Sutura 6 (8,6%) 
Correção palpebral 2 (2,9%) 
Exérese 2 (2,9%) 
Recobrimento 2 (2,9%) 
Tarsorrafia 2 (2,9%) 
Inserção de tubo antiglaucomatoso 2 (2,9%) 
Outras* 3 (4,2%) 
Total 70 
*Outras: Catarata (1), Evisceração (1) e Sem especificação (1). 
  
A principal cirurgia relatada foi o transplante de córnea em 43 (61,4%) 












Foram relatados quatro tipos de trauma na córnea, prévios às ceratites, 
em 116 pacientes. As queimaduras relatadas ocorreram por agentes químicos, 
como solventes, alvejantes, ácidos ou álcalis (produtos, em geral, de uso 
doméstico) ou por agentes não químicos, ou seja, físicos – térmicos - como 
líquidos quentes, vapor ou fogo. Em alguns relatos não foi especificado o tipo 
de trauma. Observou-se a presença de corpo estranho corneano em 21 
(18,1%) destes pacientes. Os agentes destes traumas estão na Tabela 5. 
 
Tabela 5. Frequência dos agentes causais de trauma que resultaram em  
                 ceratite. 
 
Tipo de trauma Total (%) 
Material vegetal 41 (35,3%) 
Material metálico 18 (15,5%) 
Mecânico 16 (13,8%) 
Queimadura (química ou não) 8 (6,9%) 
Sem especificação 33 (28,5%) 
Total 116 
  
O principal trauma  relatado foi causado por material vegetal em 41 
(35,3%) pacientes. Observou-se um grande número de traumas sem 
especificação (28,5%) que acreditamos que sejam por ação mecânica, pela 








4.1.1.6.3. Uso de lentes de contato 
 
O uso de lentes de contato foi relatado nas fichas de 63 (18,2%) 
pacientes. Estas lentes eram de três tipos e em alguns pacientes, foi relatado o 
seu uso, porém sem especificar o tipo da mesma.  
A inadequação do uso de lentes de contato quer pelo tempo de uso em 
excesso, pela higiene inadequada, ou mesmo pela má conservação das 
mesmas, constavam nas fichas de 16 (25,4%) pacientes. Os tipos de lentes 
usadas estão discriminados na Tabela 6. 
 
Tabela 6. Tipos de lentes usadas pelos pacientes. 
 
Tipo de lente Total 
Gelatinosa 36 (57,1%) 
Rígida 6 (9,5%) 
Terapêutica 3 (4,8%) 




O principal tipo de lente usada foi a gelatinosa em 36 pacientes (57,1%), 
seguida pela rígida em seis pacientes (9,5%). 
 
4.1.1.7. Sinais clínicos ou achados oftalmológicos 
 
Os sinais clínicos ou achados oftalmológicos de ceratite, observados 
pelo médico no momento da colheita, foram 23 com 165 relatos e estão 





Tabela 7. Frequência de achados oftalmológicos observados e relatados  
                nas fichas de pacientes. 
 
Achados oftalmológicos Total (%) 
Infiltrado corneano 48 (29,1%) 
Úlcera de córnea perfurada 28 (17,0%) 
Hipópio 13 (7,9%) 
Úlcera de córnea por exposição 9 (5,4%) 
Lesão na córnea 8 (4,8%) 
Perfuração 8 (4,8%) 
Abscesso 7 (4,2%) 
Olho seco 6 (3,6%) 
Necrose corneana 5 (3,0%) 
Úlcera de córnea em escudo 5 (3,0%) 
Descemetocele 4 (2,4%) 
Hidrópsia 3 (1,8%) 
Opacificação 3 (1,8%) 
Afinamento da córnea 2 (1,2%) 
Defeito epitelial 2 (1,2%) 
Flictênula 2 (1,2%) 
Membrana 2 (1,2%) 
Neovasos 2 (1,2%) 
Obstrução da via lacrimal 2 (1,2%) 
Papilas 2 (1,2%) 
Reação da câmara anterior 2 (1,2%) 
Outros* 2 (1,2%) 
Total 165 
*Outros: Celulite (1) e Ceratopatia em faixa (1). 
 
Os principais sinais clínicos observados foram presença de infiltrado 
corneano em 48 pacientes (29,1%), seguido da presença de úlcera de córnea 









4.1.1.8. Sintomas  
 
Os relatados de sintomas pelos pacientes e presentes nas fichas 
encaminhadas ao laboratório somaram nove com 262 notificações e 
encontram-se discriminados na Tabela 8. 
 
Tabela 8. Frequência de sintomas oculares presentes nas fichas dos 
        pacientes. 
 
Sintomas  Total (%) 
Hiperemia 95 (36,2%) 
Dor 63 (24,1%) 
Secreção conjuntival 23 (8,8%) 
Lacrimejamento 21 (8,0%) 
Baixa acuidade visual 20 (7,6%) 
Fotofobia 18 (6,9%) 
Irritação e/ou intolerância 14 (5,3%) 
Edema 6 (2,3%) 
Prurido 2 (0,8%) 
Total 262 
 
Hiperemia e dor foram os principais sintomas notificados com 95 (36,2%) 
e 63 (24,1%) relatos, respectivamente, seguidos de secreção conjuntival em 23 
(8,8%) pacientes. 
 
4.1.2.  Dados laboratoriais 
 
4.1.2.1. Positividade do cultivo de microrganismos 
 
Para todos os 346 pacientes incluídos no estudo, foi solicitado o cultivo 





4.1.2.1.1. Cultivos bacterianos 
 
Do total de pacientes, 309 (89,3%) tiveram cultivo positivo para 
bactérias. Foram isoladas 344 bactérias sendo que se identificou 247 (71,8%) 
como bactérias Gram positivas e 97 (28,2%) como bactérias Gram negativas. 
As bactérias isoladas e identificadas estão discriminadas na Tabela 9. 
 
Tabela 9. Frequência das bactérias isoladas de ceratite. 
 
Bactéria Total (%) 
Staphylococcus coagulase-negativa 82 (23,8%) 
Staphylococcus aureus 72 (20,9%) 
Pseudomonas spp 49 (14,2%) 
Streptococcus pneumoniae 31 (9,0%) 
Streptococcus viridans 28 (8,1%) 
Corynebacterium spp 21 (6,1%) 
Moraxella spp 16 (4,6%) 
Serratia spp 10 (2,9%) 
Haemophilus spp 8 (2,3%) 
Streptococcus spp* 8 (2,3%) 
Bacilos Gram- sem identificação 3 (0,9%) 
Bacilos Gram+ sem identificação 3 (0,9%) 
Enterobacter spp 3 (0,9%) 
Proteus spp 3 (0,9%) 
Klebsiella spp 2 (0,6%) 
Outras** 5 (1,4%) 
Total 344 
*Streptococcus spp: Streptococcus gama-hemolítico (4), Streptococcus spp (3) 
e Streptococcus beta-hemolítico (1). 
**Outras: Acinetobacter spp (1), Bacillus circulans (1), Citrobacter spp (1), 
Neisseria spp (1) e Nocardia asteroides (1). 
 
 
As bactérias mais prevalentes foram Staphylococcus coagulase- 
negativa (23,8%) e Staphylococcus aureus (20,9%) entre as Gram positivas e 





4.1.2.1.2. Cultivos fúngicos 
 
A solicitação para cultura de fungos foi feita para 317 pacientes e a 
positividade para estes agentes observada em 14 (4,4%) deles. Foram isolados 
13 (92,9%) fungos filamentosos e um (7,1%) fungo leveduriforme. Os fungos 
isolados são apresentados na Tabela 10. 
 
Tabela 10. Frequência dos fungos isolados de ceratites. 
 
Fungos Total (%) 
 
Filamentosos 
Complexo Fusarium solani 9 (64,3%)  
Complexo Aspergillus  1 (7,1%)  
Scedosporium apiospermum 1 (7,1%)  
Penicillium spp 1 (7,1%)  
Sem identificação 1 (7,1%)  
Leveduriforme Rhodotorula rubra 1 (7,1%)  
Total 14  
 
Fungos filamentosos foram os fungos mais isolados na ceratite infantil 
em 92,9% dos casos e dentre eles o Complexo Fusarium solani foi o fungo 
isolado com maior frequência em 64,3% dos casos. 
 
4.1.2.1.3. Cultivo para protozoários  
                (Acanthamoeba spp) 
 
No período estudado, foram solicitados 97 cultivos para o protozoário 





total de ceratites infantis, ceratite por Acanthamoeba spp correspondeu a 6,6% 
dos episódios. 
 
4.1.2.1.4. Sensibilidade aos antimicrobianos 
 
Os antimicrobianos testados e as respectivas sensibilidades dos 
microrganismos a estes, foi baseado nos documentos NCCLS até 2004 e CLSI, 
posteriormente, como já citado e também pela sua aplicabilidade tópica. Alguns 
antimicrobianos mais recentes, como as fluoroquinolonas de quarta geração, 
tiveram poucas cepas testadas no período estudado. 
Microrganismos como os bacilos Gram positivos e Gram negativos não 
identificados, Streptococcus sem espécie definida, Pseudomonas não 
aeruginosa, Moraxella spp e Haemophilus spp não tem parâmetros de 
referência de sensibilidade nos documentos referendados.  
As sensibilidades das principais bactérias Gram negativas 
fermentadoras e não fermentadoras de glicose, estão apresentadas na Tabela 
11 enquanto que a sensibilidade aos antimicrobianos das bactérias Gram 
positivas isoladas com maior frequência, está apresentada na Tabela 12. Os 










Tabela 11. Sensibilidade das principais bactérias Gram negativas isoladas 
                   de ceratite aos antimicrobianos de uso oftalmológico. 
 
Antimicrobianos 
Microrganismos Gram negativos (n=97; 28,2%) 




 (n=1; 1,5%) 
P. aeruginosa 
 (n=18; 27,3%) 
Amicacina 100,0% 100,0% 100,0% 
Cefalotina 41,2% NT NT 
Ceftriaxona 100,0% (9) 100,0% NT 
Ciprofloxacina 100,0% 100,0% 100,0% 
Cloranfenicol 100,0% NT NT 
Gentamicina 100,0% 100,0% 94,4% 
Moxifloxacina 100,0% (7) NT NT 
Ofloxacina 100,0% 100,0% 100,0% 
Polimixina B NT NT 94,4% 
Sulfa/Trimetoprim 87,5% 0,0% NT 
Tobramicina 94,4% 100,0% 94,1% 
BG-: Bacilo Gram negativo 
P.: Pseudomonas 
NT: Não Testado 
 
A sensibilidade dos microrganismos Gram negativos em geral, foi 
bastante elevada aos aminoglicosídeos e às fluoroquinolonas, embora, tenham 
sido testadas poucas cepas para as fluoroquinolonas de gerações mais 
recentes. As enterobactérias mostraram alguma resistência à tobramicina 
enquanto que a Pseudomonas aeruginosa, além de apresentar pequena 
resistência aos aminoglicosídeos, também apresentou pequena resistência à 
polimixina B. Salientamos que o método de avaliação da sensibilidade da 
Pseudomonas aeruginosa à polimixina B pelo método de disco-difusão em ágar 
não é um bom método e atualmente, esta medida é feita por pela medida 





Tabela 12. Sensibilidade das principais bactérias Gram positivas isoladas de ceratite aos antimicrobianos de uso  
                   oftalmológico. 
 
Antimicrobianos 
Microrganismos Gram positivos (247; 71,8%) 
Staphylococcus (154; 62,3%) 
Streptococcus (67; 27,1%) 
S.aureus (72; 46,7%) SCN (82; 53,2%) 





Amicacina 92,7% 62,5% 98,4% 100,0% NT NT 
Azitromicina 50,0% (4) 100,0% (1) 75,0% (3) 50,0% (4) 100,0% (1) 66,7% (3) 
Ceftriaxona 100,0% 33,3% 97,9% 30,8% NT 77,3% 
Ciprofloxacina 93,0% 50,0% 100,0% 60,0% NT NT 
Cloranfenicol NT NT NT NT 89,5% 100,0% 
Gatifloxacina 100,0% (9) 100,0% (2) 100,0% (12) 92,3% 100,0% (7) 93,8% 
Gentamicina 95,0% 28,6% 95,2% 50,0% NT NT 
Moxifloxacina 100,0% (10) 100,0% (3) 100,0% (16) 76,9% (13) 100,0% (8) NT 
Ofloxacina 93,0% 57,1% 100,0% 75,0% 88,9% 82,1% 
Oxacilina 100,0% 0,0% 100,0% 0,0% NT NT 
Penicilina 22,0% 12,5% 51,7% 6,3% 100,0% NT 
Sulfa/Trimetoprim 82,4% 33,3% 81,8% 81,3% 33,3% NT 
Tobramicina 92,9% 50,0% 91,8% 62,5% NT NT 
Vancomicina 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 
S.: Staphylococcus 









Em relação aos microrganismos Gram positivos nota-se nítida 
resistência dos Staphylococcus meticilino-resistentes à maioria dos 
antimicrobianos, exceto às fluoroquinolonas de gerações mais recentes. 
Streptococcus pneumoniae isolados não apresentaram resistência à penicilina. 
Ressaltamos que até o ano de 2010 a interpretação da sensibilidade de 
microrganismos ao antimicrobiano vancomicina, era realizada de maneira 
qualitativa por disco-difusão em ágar e atualmente, é realizada pela leitura da 
concentração inibitória mínima (CIM). 
 
4.1.3. Incidência anual de ceratite 
 
A incidência de casos de ceratite em jovens de 0 a 18 anos e sua 
variação, durante o período de estudo, foi pesquisada. Observamos o número 
de pacientes investigados anualmente, com sua respectiva positividade e o 
grupo de microrganismos isolados, se bactéria, fungo ou protozoário. O 
protozoário citado na tabela e gráficos seguintes é a Acanthamoeba spp. Os 












Tabela 13. Frequência de ceratite com cultura positiva, por ano de 
                   diagnóstico e respectivo grupo de microrganismos envolvidos.     
 
Ano   Total Positividade (%) Bactérias Fungos Protozoários 
1975 6 2 (33,3%) 1 1 0 
1976 6 2 (33,3%) 2 0 0 
1977 3 1 (33,3%) 1 0 0 
1978 8 5 (62,5%) 5 0 0 
1983 1 1 (100,0%) 1 0 0 
1984 4 1 (25,0%) 1 0 0 
1985 10 1 (10,0%) 1 0 0 
1986 16 2 (12,5%) 2 0 0 
1987 10 4 (40,0%) 3 1 0 
1988 23 5 (21,7%) 5 0 0 
1989 24 6 (25,0%) 6 0 0 
1990 24 8 (33,3%) 7 1 0 
1991 31 12 (38,7%) 10 0 2 
1992 41 11 (26,8%) 10 1 0 
1993 38 9 (23,7%) 8 1 0 
1994 25 3 (12,0%) 3 0 0 
1995 41 11 (26,8%) 10 1 0 
1996 23 10 (43,5%) 10 0 0 
1997 47 18 (38,3%) 17 1 0 
1998 41 15 (36,6%) 14 0 1 
1999 55 24 (43,6%) 22 1 1 
2000 44 22 (50,0%) 22 0 0 
2001 36 14 (38,9%) 13 0 1 
2002 45 20 (44,4%) 14 1 5 
2003 52 26 (50,0%) 20 1 5 
2004 28 13 (46,4%) 9 2 2 
2005 24 12 (50,0%) 11 0 1 
2006 27 12 (44,4%) 12 0 0 
2007 31 21 (61,7%) 21 0 0 
2008 38 20 (52,6%) 20 0 0 
2009 32 19 (59,4%) 15 1 3 
2010 25 16 (64,0%) 13 1 2 
Total 859 346 309 14 23 
 
No período compreendido entre 1979 a 1982, não houve pacientes 
inclusos no estudo. A positividade do cultivo de pacientes com suspeita clínica 









































A positividade anual da ceratite infantil com a respectiva identificação dos microrganismos, se bactéria, fungo ou 
protozoário, é descrita no Gráfico 2. 
 































4.2. Análise estatística 
 
4.2.1. Análise comparativa entre ceratite bacteriana e não 
bacteriana 
 
A análise univariada com as principais variáveis encontradas nas fichas 
dos 346 pacientes com ceratite é apresentada na Tabela 14. 
 
Tabela 14. Análise univariada comparando ceratite bacteriana versus não 






não bacteriana p-valor 
(N=309) (N=37) 
Idade, anos, média (+DP) 10,0 (± 6,0) 14,6 (± 3,4) 0,001 
Sexo masculino 179 (57,9%) 18 (48,6%) 0,37 
Olho afetado direito 166 (53,7%) 18 (48,6%) 0,68 
Uso de antimicrobiano 88 (28,5%) 18 (48,6%) 0,02 
Comorbidades 
   
Câncer 7 (2,3%) 0 (0,0%) 0,76 
Quimio ou radioterapia 2 (0,6%) 0 (0,0%) 0,51 
Antecedentes oculares 
   
Conjuntivite 23 (7,4%) 1 (2,7%) 0,47 
Leucoma 21 (6,8%) 2 (5,4%) 0,98 
Complicações pós-cirúrgicas 15 (4,8%) 1 (2,7%) 0,51 
Glaucoma congênito 13 (4,2%) 0 (0,0%) 0,42 
Ceratite 8 (2,6%) 1 (2,7%) 0,61 
Ceratocone 8 (2,6%) 1 (2,7%) 0,68 
Herpes 6 (1,9%) 1 (2,7%) 0,76 
Atopia 3 (1,0%) 0 (0,0%) 0,74 
Blefarite 3 (1,0%) 0 (0,0%) 0,74 
Endoftalmite 2 (0,6%) 0 (0,0%) 0,51 
Hordéolo 2 (0,6%) 0 (0,0%) 0,51 
Proptose 2 (0,6%) 0 (0,0%) 0,51 
Cirurgia prévia 
   








Tabela 14. Análise univariada comparando ceratite bacteriana versus não 






não bacteriana p-valor 
(N=309) (N=37) 
Retirada de corpo estranho 7 (2,3%) 1 (2,7%) 0,68 
Sutura 4 (1,3%) 2 (5,4%) 0,25 
Correção palpebral 2 (0,6%) 0 (0,0%) 0,51 
Exérese 2 (0,6%) 0 (0,0%) 0,51 
Recobrimento 2 (0,6%) 0 (0,0%) 0,51 
Tarsorrafia 2 (0,6%) 0 (0,0%) 0,51 
Inserção de tubo antiglaucomatoso 2 (0,6%) 0 (0,0%) 0,51 
Sinais clínicos 
   
Infiltrado corneano 45 (14,6%) 3 (8,1%) 0,41 
Hipópio 12 (3,9%) 1 (2,7%) 0,92 
Perfuração corneana 8 (2,6%) 0 (0,0%) 0,68 
Lesão na córnea 7 (2,3%) 1 (2,7%) 0,68 
Abscesso corneano 6 (1,9%) 1 (2,7%) 0,76 
Olho seco 5 (1,6%) 1 (2,7%) 0,85 
Descemetocele 4 (1,3%) 0 (0,0%) 0,91 
Necrose corneana 4 (1,3%) 1 (2,7%) 0,96 
Hidrópsia 3 (1,0%) 0 (0,0%) 0,74 
Presença de úlcera perfurada 25 (8,1%) 3 (8,1%) 0,75 
Presença de úlcera em escudo 4 (1,3%) 1 (2,7%) 0,96 
Presença de úlcera de exposição 8 (2,6%) 1 (2,7%) 0,61 
Sintomas 
   
Hiperemia 86 (27,8%) 9 (24,3%) 0,80 
Dor 56 (18,1%) 7 (18,9%) 0,91 
Secreção conjuntival 22 (7,1%) 1 (0,3%) 0,50 
Baixa de acuidade visual 18 (5,8%) 2 (5,4%) 0,79 
Fotofobia 18 (5,8%) 0 (0,0%) 0,26 
Lacrimejamento 18 (5,8%) 3 (1,0%) 0,85 
Irritação e/ou intolerância 14 (4,5%) 0 (0,0%) 0,38 
Edema 6 (1,9%) 0 (0,0%) 0,85 
Trauma  
   
Vegetal 41 (13,2%) 0 (0,0%) 0,04 
Mecânico 15 (4,8%) 1 (2,7%) 0,86 
Metálico 15 (4,8%) 3 (8,1%) 0,65 
Queimadura química 3 (1,0%) 0 (0,0%) 0,74 
Queimadura física 2 (0,6%) 3 (8,1%) 0,004 







Tabela 14. Análise univariada comparando ceratite bacteriana versus não 






não bacteriana p-valor 
(N=309) (N=37) 
Tipos de lente de contato    
Gelatinosa 29 (9,4%) 7 (18,9%) 0,13 
Rígida 6 (1,9%) 0 (0,0%) 0,85 
Terapêutica 3 (1,0%) 0 (0,0%) 0,74 
 
As variáveis estatisticamente significantes como idade (p=0,001), o uso 
de antimicrobiano (p=0,02), trauma por vegetal (p=0,04) e trauma por 
queimadura física (p=0,004), foram submetidas à análise multivariada. Com 
base nesta análise, a variável trauma por vegetal não apresentou significância 
estatística, enquanto que os resultados das demais variáveis significantes na 
regressão logística estão apresentados na Tabela 15. 
 
Tabela 15. Análise multivariada para ceratite não bacteriana versus  
                   bacteriana. 
 
Variável Odds Ratio IC95% p-valor 
Idade  1,19 1,09 - 1,31 0,0002 
Uso de antimicrobiano 2,50 1,19 – 5,23 0,01 
Trauma por queimadura física 17,29 2,40 - 124,57 0,005 
IC95%: Intervalo de Confiança 
 
 
De acordo com a análise multivariada, quanto maior a idade há maior 
propensão para a ceratite ser de origem não bacteriana. Uso de antimicrobiano 
e trauma por queimadura física também foram variáveis relacionadas à 






4.2.2. Análise comparativa entre ceratite causada por bactérias 
Gram positivas e Gram negativas 
 
Embora tenham sido isoladas bactérias de 309 pacientes, foram 
excluídos desse estudo 10 pacientes, pois, estes apresentaram mais de um 
isolamento bacteriano de grupos diferentes (Gram positivo e Gram negativo). 
Assim foram analisados os isolamentos de 299 pacientes, incluindo os que 
apresentaram ceratite polimicrobiana pelo mesmo grupo de bactérias. 
O isolamento de bactérias Gram positivas ocorreu em 213 (71,2%) 
pacientes, sendo composto por Staphylococcus coagulase-negativa (82; 
23,8%), Staphylococcus aureus (72; 20,9%), Streptococcus pneumoniae (31; 
9,0%), Streptococcus do grupo viridans (28; 8,1%), Streptococcus gama-
hemolítico (4; 1,2%), Streptococcus beta-hemolítico não identificado (1; 0,3%), 
Streptococcus spp (3; 0,9%), Corynebacterium spp (21; 6,1%), Bacillus 
circulans (1; 0,3%) e bacilos Gram positivos sem identificação (3; 0,9%).   
Bactérias Gram negativas foram isoladas de 86 (28,8%) pacientes, 
sendo: Pseudomonas spp (49; 14,2%), Moraxella spp (16; 4,6%), Serratia spp 
(10; 2,9%), Enterobacter spp (3; 0,9%), Klebsiella spp (2; 0,6%), Citrobacter 
spp (1; 0,3%), Proteus spp (3; 0,9%), Acinetobacter spp (1; 0,3%), 
Haemophilus spp (8; 2,3%), bacilos Gram negativos sem identificação (3; 0,9%) 
e Neisseria spp (1; 0,3%).  
Os 10 pacientes excluídos tinham os seguintes agentes etiológicos: 
Corynebacterium spp e Pseudomonas spp (2), Staphylococcus coagulase-





Pseudomonas spp (1), Staphylococcus coagulase-negativa e Moraxella spp (1), 
Staphylococcus aureus e Proteus spp (1), Staphylococcus aureus e Moraxella 
spp (1), Staphylococcus aureus e Pseudomonas spp (1), Staphylococcus 
aureus, Haemophilus spp e Moraxella spp (1) e Nocardia spp (1).  
A análise univariada das principais variáveis encontradas nas fichas dos 
pacientes com ceratite, de acordo com a presença de bactérias Gram positivas 
e Gram negativas, é apresentada na Tabela 16. 
 
Tabela 16. Análise univariada comparando ceratite causada por bactérias  








Idade, anos, média (+DP) 9,9 (± 5,5) 11,6 (± 5,2) 0,01 
Sexo masculino 118 (55,4%) 55 (63,9%) 0,22 
Olho afetado direito 118 (55,4%) 41 (47,6%) 0,28 
Uso de antimicrobiano 67 (31,5%) 19 (22,1%) 0,14 
Comorbidades 
   
Tumor 5 (2,3%) 2 (2,3%) 0,68 
Antecedentes oculares 
   
Conjuntivite 17 (8,0%) 6 (7,0%) 0,96 
Leucoma 15 (7,0%) 5 (5,8%) 0,90 
Complicações pós-cirúrgicas 15 (7,0%) 0 (0,0%) 0,02 
Glaucoma congênito 11 (5,2%) 1 (1,2%) 0,20 
Ceratite 7 (3,3%) 1 (1,2%) 0,53 
Herpes 6 (2,8%) 0 (0,0%) 0,26 
Ceratocone 5 (2,3%) 2 (2,3%) 0,68 
Atopia 3 (1,4%) 0 (0,0%) 0,64 
Blefarite 2 (0,9%) 1 (1,2%) 0,64 
Proptose 2 (0,9%) 0 (0,0%) 0,91 
Cirurgia prévia 
   
Transplante corneano 24 (11,3%) 11 (12,8%) 0,86 
Retirada de corpo estranho 
corneano 6 (2,8%) 1 (1,2%) 0,66 








Tabela 16. Análise univariada comparando ceratite causada por bactérias 








Sinais clínicos    
Infiltrado corneano 37 (17,4%) 7 (8,1%) 0,06 
Perfuração da córnea 7 (3,3%) 1 (1,2%) 0,53 
Abscesso corneano 6 (2,8%) 0 (0,0%) 0,26 
Hipópio 6 (2,8%) 6 (7,0%) 0,18 
Lesão 6 (2,8%) 1 (1,2%) 0,66 
Necrose corneana 3 (1,4%) 2 (2,3%) 0,95 
Olho seco 3 (1,4%) 2 (2,3%) 0,95 
Defeito epitelial 2 (0,9%) 0 (0,0%) 0,91 
Flictênula 2 (0,9%) 0 (0,0%) 0,91 
Hidrópsia 2 (0,9%) 1 (1,2%) 0,64 
Neovasos 2 (0,9%) 0 (0,0%) 0,91 
Obstrução da via lacrimal 2 (0,9%) 0 (0,0%) 0,91 
Opacificação corneana 2 (0,9%) 0 (0,0%) 0,91 
Papilas 2 (0,9%) 0 (0,0%) 0,91 
Úlcera perfurada 16 (7,5%) 8 (9,3%) 0,78 
Úlcera em escudo 3 (1,4%) 1 (1,2%) 0,70 
Úlcera de exposição 4 (1,9%) 4 (4,6%) 0,34 
Sintomas    
Hiperemia 62 (29,1%) 21 (24,4%) 0,50 
Dor 44 (20,7%) 10 (11,6%) 0,09 
Secreção conjuntival 19 (8,9%) 2 (2,3%) 0,08 
Baixa de acuidade visual 16 (7,5%) 2 (2,3%) 0,15 
Lacrimejamento 16 (7,5%) 2 (2,3%) 0,15 
Fotofobia 12 (5,6%) 6 (7,0%) 0,86 
Irritação e/ou intolerância 10 (4,7%) 3 (3,5%) 0,88 
Edema 5 (2,3%) 1 (1,2%) 0,84 
Prurido 2 (0,9%) 0 (0,0%) 0,91 
Trauma  
   
Vegetal 30 (14,1%) 11 (12,8%) 0,91 
Mecânico 10 (4,7%) 4 (4,6%) 0,77 
Metálico 7 (3,3%) 7 (8,1%) 0,13 
Queimadura não química 3 (1,4%) 0 (0,0%) 0,64 






…continuação    
    
Tabela 16. Análise univariada comparando ceratite causada por bactérias  









Tipos de lente de contato    
Gelatinosa 25 (11,7%) 4 (4,6%) 0,10 
Rígida 3 (1,4%) 2 (2,3%) 0,95 
Terapêutica 1 (0,5%) 2 (2,3%) 0,41 
 
 As variáveis estatisticamente significantes (em um nivel de confiança de 
90%) na análise univariada foram idade (p=0,01), complicações pós-cirúrgicas 
(p=0,02), presença de infiltrado corneano (p=0,06), dor (p=0,09) e secreção 
conjuntival (p=0,08). Estas variáveis foram submetidas à análise multivariada, 
onde se observou que idade, presença de infiltrado corneano e secreção 
conjuntival, apresentaram significância na regressão logística (Tabela 17). 
 
Tabela 17. Análise multivariada para ceratite por bactérias Gram negativas 
                   versus Gram positivas. 
 
Variável Odds Ratio IC95% p-valor 
Idade 1,06 1,01 - 1,11 0,01 
Infiltrado corneano 0,40 0,17 - 0,95 0,04 
Secreção conjuntival 0,22 0,05 - 0,10 0,05 
IC95%: Intervalo de Confiança 
 
De acordo com a análise multivariada, a variável idade foi relacionada à 
presença de ceratite por bactérias Gram negativas enquanto que a presença 
de infiltrado corneano e secreção conjuntival, foram relacionadas à ceratite 







Ceratite em crianças é um desafio tanto em seu diagnóstico como em 
seu tratamento. Crianças não têm a capacidade de percepção dos seus 
problemas oculares, além de terem dificuldade em relatá-los. Oitenta por cento 
das informações recebidas para todo o seu aprendizado ocorre através dos 
estímulos visuais nesta fase da vida, assim, os problemas oculares detectados 
nas crianças devem receber atendimento rápido e adequado, evitando que 
tenham prejuízo no desenvolvimento de suas aptidões intelectuais, motoras e 
sociais (75).  
Ceratite microbiana é uma das principais causas de cegueira nos países 
em desenvolvimento. A maioria delas ocorre em adultos e poucos estudos de 
ceratite microbiana em crianças têm sido reportados. Alguns desses estudos 
foram realizados em instituições que atendiam deficientes visuais, como os 
realizados na África (39, 76), na América Latina (60, 77) e na Arábia Saudita 
(57) enquanto outros, abrangeram populações específicas, como os relatos 
que avaliaram crianças que sofreram trauma, realizados por MacEwen et al 
(78), Aritürk et al (54), Serrano et al (36), Hosseini et al (79), Panda et al (80) e 
Sofi et al (34, 80). No Brasil, estudos nessa população específica foram 
realizados por Kara-José et al (61), Moreira et al(33) e Cariello et al (35).  
Ceratite infantil difere da ceratite em adultos em vários aspectos como o 
nível de inflamação, dificuldades ao examinar e na obtenção de informações 
corretas, na administração tópica de medicações e ainda há o risco da 





Em nossa casuística, 10,1% do total de pacientes atendidos com 
ceratite, estavam na faixa etária de 0 a 18 anos, enquanto que, Ormerod et al,  
e Hsiao et al, encontraram respectivamente 11% e 13,1% do total de ceratite 
em pacientes menores de 16 anos (12, 59).  
A idade dos pacientes, em nosso estudo, variou de 10 dias a 18 anos, 
com idade mediana de 12 ± 4,7 anos sendo que, 47,4% dos pacientes estavam 
na faixa etária de 13 a 18 anos. Na literatura, os estudos abrangeram idades 
máximas de cinco a 20 anos e as idades médias foram de quatro anos (56, 58), 
oito anos (29, 52, 55, 81), 10 anos (12) e 13 anos (51). Onakpoya et al 
realizaram um estudo com crianças até 15 anos, mostrando que a faixa etária 
com maior número de pacientes foi a de 11 a 15 anos com 38,5% dos 
pacientes (50). Salientamos que em nosso estudo, a variável idade foi 
importante nas análises comparativas entre os agentes etiológicos das 
ceratites. Quanto maior a idade, maior a propensão de a ceratite infantil ser de 
origem não bacteriana (OR 1,19; IC95% 1,09 – 1,31), ou seja, de origem fúngica 
ou por protozoários. Ainda, em relação à idade, se observou que quanto maior 
a idade das crianças, maior a probabilidade da ceratite bacteriana ser causada 
por bactérias Gram negativas (OR 1,06; IC95% 1,01 – 1,11). Nenhum estudo 
prévio analisou esta variável através de modelo de regressão logística como 
em nosso estudo. 
O sexo masculino foi o que apresentou maior porcentagem de pacientes 
em nosso estudo com 56,9%, como também observado na maioria dos estudos 
prévios (21, 29, 34-36, 39, 42, 54-59, 78, 79, 81) com variação desta 





realizados por Onakpoya et al, Hsiao et al e Wong et al, onde se encontrou 
predominância do sexo feminino (12, 50, 51). 
O olho direito foi o mais acometido em nosso estudo com 53,2% e 
proporção semelhante foi observada em quatro dos cinco estudos onde foram 
relatados os olhos acometidos (12, 35, 55, 58, 78). A exceção foi o estudo de 
Al Otaibi et al (58) com predominância do olho esquerdo.  
A vigência de medicações tópicas, no momento da colheita, tem sido 
relatada por vários autores. Em nosso estudo, o uso de medicação tópica no 
momento da colheita dos exames microbiológicos foi observado em 
aproximadamente 50% dos pacientes atendidos, sendo que na maioria dos 
casos (71,6%), esta medicação era um antimicrobiano. O uso de medicações 
tópicas caseiras foi observado por Maidana et al em 6,8% dos pacientes (21) e 
por Chirambo et al, que relatou a instilação de medicação caseira como 
responsável por infecções oculares bacterianas que ocasionaram 26,3% dos 
casos de cegueira no Malawi (39). O uso de antimicrobiano tópico empírico no 
momento da colheita também foi relatado previamente (12, 21, 29), podendo 
este fato ser uma das causas da baixa sensibilidade do cultivo bacteriano. Isso 
pode ser demonstrado pela relação entre o uso de antimicrobiano e ceratite 
não bacteriana que, em nosso estudo, foi estatisticamente significante pela 
análise multivariada (OR 2,50; IC95% 1,19 – 5,23).  
A presença de doença sistêmica foi observada em 6,3% dos pacientes 
incluídos em nosso estudo, inferior ao observado nos relatos feitos por vários 
autores (12, 29, 42, 50, 55, 56, 58, 59), onde houve presença de doença 





em nosso estudo foi a presença de tumor com 35%, correspondendo a 2% de 
pacientes com ceratite. Relato desta comorbidade só foi encontrado no estudo 
realizado por Onakpoya et al em 3,8% dos pacientes (50). Não há uma 
explicação para essa maior incidência de tumor em nosso estudo, mas o fato 
de nosso centro ser um importante centro de referência terciário em 
oftalmologia poderia justificar essa maior incidência. Contudo, não há 
especificação se tratava-se de tumor maligno ou benigno nas fichas avaliadas. 
Antecedentes oculares foram observados em 34,7% dos pacientes de 
nosso estudo. Estudos prévios também relataram antecedentes oculares em 
episódios de ceratite (55, 56, 58), com uma incidência de 12% a 17,7%. Os 
principais antecedentes oculares do nosso estudo foram conjuntivite (20%) e 
leucoma (19,6%). Outras doenças oculares prévias como blefarite, 
ceratoconjuntivite, conjuntivite alérgica e ceratocone foram relatadas por vários 
autores, com porcentagens similares às encontradas em nosso estudo (12, 42, 
50, 51). Ainda em nosso estudo, glaucoma congênito foi observado em 10,8% 
dos pacientes com antecedentes oculares, correspondendo a 3,8% do total de 
pacientes incluidos no estudo, mas em apenas 1,4% dos pacientes no estudo 
realizado por Onakpoya et al (50) e em 2% no estudo de Cruz et al (42). Da 
mesma forma que a alta incidência de tumor detectada, não há uma explicação 
para essa maior incidência de glaucoma congênito em nosso estudo, a não ser 
o fato de nosso centro ser um centro de referência terciário em oftalmologia, o 
que poderia justificar essa maior incidência. 
Trauma foi o principal fator predisponente em nosso estudo, responsável 





agente do trauma, o material vegetal. Na literatura, trauma ocular foi o fator 
predisponente em vários relatos que variaram de 21,2% (55) a 58,8% (52) das 
ocorrências (21, 29, 42, 50, 52, 55-59, 81). Embora a queimadura física não 
tenha sido o principal agente causal do trauma, esta foi estatisticamente 
significante para a presença de ceratite não bacteriana na regressão logística 
(OR 17,29; IC95% 2,40 – 124,57). 
Vários autores relataram o uso de lentes de contato como fator 
predisponente de ceratite (29, 42, 58, 59). Já em nosso estudo, o uso de lentes 
de contato correspondeu a 18,2% do total de relatos nas fichas dos pacientes, 
sendo a lente gelatinosa a de uso mais frequente com 57,1%. O procedimento 
incorreto na desinfecção das lentes foi observado em 25,4% dos pacientes 
usuários de lentes de contato em nosso estudo e em 57% dos pacientes no 
estudo de Clinch et al (29). É importante ressaltar que o uso inadequado de 
lentes de contato é um dos principais fatores predisponente de ceratite em 
adultos. O uso de lentes de contato não foi relacionado à presença de ceratite 
nas duas análises estatísticas realizadas em nosso estudo. 
Os sinais clínicos observados pelos médicos podem ser de grande 
importância, principalmente quando não é possível realizar exames 
diagnósticos e o tratamento clínico for empírico. O principal sinal clínico 
observado em nosso estudo foi presença de infiltrado corneano em 39% dos 
pacientes. Não foi encontrado relato deste sinal clínico na literatura 
pesquisada. Outros sinais clínicos como hipópio, lesões e opacificação na 
córnea encontrados em nosso estudo, foram relatados com incidência similar 





corneano com ceratite causada por bactérias Gram positivas em nosso estudo 
(OR 0,40; IC95% 0,17 – 0,95). Não há também justificativa para esse achado, 
mas como ceratite por Gram positivo foi mais frequente em nosso estudo, 
como também o é em inúmeros estudos prévios, a detecção de infiltrado 
corneano pode ser apenas um achado inespecífico. 
Os sintomas relatados com maior frequência pelos pacientes inclusos 
em nosso estudo foram hiperemia (36,2%) e dor (24,1%). Estes achados 
também foram descritos por Wong et al com 72% e 56%, respectivamente. 
Outros sintomas relatados pelos autores como lacrimejamento, baixa de 
acuidade visual, fotofobia e prurido, também foram encontrados em nosso 
estudo, com resultados similares (51). Já, a presença de úlcera perfurada no 
momento da consulta foi observada em 8,1% dos pacientes em nosso estudo e 
em apenas 2,5% dos pacientes no estudo de Hsiao et al (12). A presença de 
secreção conjuntival, embora não tenha sido a sintomatologia mais relatada em 
nosso estudo, foi estatisticamente significante para a presença de ceratite 
causada por bactérias Gram positivas (OR 0,22; IC95% 0,05 – 0,10). Nenhum 
estudo prévio, até o momento, apresentou esse resultado. 
Em nosso estudo, procedimento cirúrgico prévio ocorreu em 20,2% dos 
pacientes sendo o transplante de córnea o principal procedimento. Cruz et al, 
em estudo prévio, relatou cirurgias do segmento anterior com incidência similar 
(42), enquanto que outros relatos demonstraram menor incidência (12, 55).  
Do total de pacientes incluídos no estudo, 40,3% tiveram cultivo positivo 
para microrganismos não-virais. Vários estudos relataram positividade na 





desta positividade de 33% (57) a 87% (55). Os isolamentos polimicrobianos 
foram observados em 9,5% dos cultivos positivos de nosso estudo e também 
em vários estudos prévios (12, 29, 42, 55, 59) com variação de 6,9% (58) a 
27% (29). Entre as hipóteses da baixa positividade dos cultivos, a vigência de 
medicação empírica antimicrobiana previamente ou mesmo durante a colheita, 
observado em aproximadamente metade dos pacientes inclusos no estudo, 
pode ter inibido o crescimento de microrganismos. 
As bactérias Gram positivas foram isoladas com maior frequência 
(71,8%) em nosso estudo, como também nos estudos de vários autores que 
encontraram cocos Gram positivos como os mais prevalentes na ceratite (12, 
21, 29, 51-53, 55, 56, 58, 59, 81) variando essa positividade entre 27% (81) a 
83% (59). Os microrganismos mais isolados em nosso estudo foram 
Staphylococcus coagulase-negativa com 23,8% e Staphylococcus aureus com 
20,9% entre as bactérias Gram positivas e Pseudomonas spp com 14,2% 
dentre as bactérias Gram negativas. Na literatura, as bactérias isoladas com 
maior frequência foram também Staphylococcus coagulase-negativa, incluindo 
o Staphylococcus epidermidis (21, 29, 51-53, 55, 56, 81), Staphylococcus 
aureus (12) e Streptococcus spp, incluso Streptococcus pneumoniae (58, 59). 
Já nos relatos de Hsiao et al e Cruz et al, Pseudomonas aeruginosa foi o 
microrganismo mais isolado na ceratite (12, 42). 
Ceratite infantil causada por fungos acometeu 4,4% do total de ceratites 
em nosso estudo sendo os fungos filamentosos, os mais prevalentes com 
92,9% dos isolamentos. Dentre estes, o complexo Fusarium solani se destacou 





os mais frequentes em ceratite fúngica (12, 21, 29, 42, 52, 55, 56, 59) variando 
a positividade entre 4% (58) a 48,7% (51). Nestes estudos, a prevalência do 
Fusarium spp foi destacada por alguns autores (12, 42, 52) enquanto que, 
Vajpayee et al e Maidana et al isolaram com maior frequência Aspergillus spp e 
Acremonium spp, respectivamente (21, 56). 
Em nosso estudo, a solicitação de cultivo para o protozoário 
Acanthamoeba spp foi inferior às solicitações para cultivo de bactérias, pois, 
este protozoário acomete, em geral, usuários de lente de contato. A 
positividade desses cultivos foi de 23,7%, entretanto, no total dos agentes 
etiológicos isolados de ceratite, na faixa etária estudada, Acanthamoeba spp 
correspondeu a 6,6%. Estudos anteriores também descreveram positividade 
para este patógeno (12, 29, 51, 55), com variação de 1,6% (55) a 12% (51). 
Salientamos que a análise para o protozoário Acanthamoeba spp só foi 
realizada a partir de 1988, com a publicação dos primeiros casos no Brasil e 
consequente inclusão na rotina dos cultivos para este microrganismo (66). 
A sensibilidadedos da maioria dos microrganismos isolados, aos 
antimicrobianos testados foi alta. 
Com o elevado isolamento de bactérias Gram positivas e consequente 
aumento do número de Staphylococcus spp meticilino-resistentes, observou-se 
uma tendência de resistência deste microrganismo à maioria dos 
antimicrobianos, exceto às fluoroquinolonas de gerações mais recentes. Essa 
baixa resistência às fluoroquinolonas também foi observada em relatos prévios 
(51, 53, 81). Entretanto, em nosso estudo, a resistência aos aminoglicosídeos 





Em relação às cepas de Streptococcus pneumoniae, estas não 
apresentaram resistência à penicilina, em nosso estudo. Também as cepas de 
Pseudomonas aeruginosa isoladas em nosso estudo não apresentaram 
resistência à ciprofloxacina, diferentemente de outro estudo prévio que relatou 
100% de resistência a ciprofloxacina  (81). 
A análise comparativa entre ceratite bacteriana e não bacteriana 
realizada em nosso estudo demonstrou que, quanto maior a idade do paciente, 
maior a propensão para que o agente etiológico desta ceratite seja não 
bacteriano (OR 1,19; IC95% 1,09 – 1,31). O uso de antimicrobianos (OR 2,50; 
IC95% 1,19 – 5,23) e a presença de trauma por queimadura não química (OR 
17,29; IC95% 2,40 – 124,57), também favoreceram a presença de fungos e 
protozoários (Acanthamoeba spp) como agentes causadores da ceratite. Não 
encontramos na literatura nenhum estudo similar ao nosso, analisando fatores 
de risco para ceratite. 
Quando esta análise foi comparativa entre ceratite causada por bactérias 
Gram positivas e Gram negativas, foi observado pela regressão logística que, 
quanto maior a idade, maior a probabilidade de o agente etiológico ser uma 
bactéria Gram negativa (OR 1,06; IC95% 1,01 – 1,11). A presença de infiltrado 
corneano (OR 0,40; IC95% 0,17 – 0,95) e secreção conjuntival (OR 0,22; IC95% 
0,05 – 0,10) foram variáveis relacionadas à presença de ceratite por Gram 
positivos. Esta observação difere do relato de Hsiao et al, onde a proporção 
das bactérias Gram positivas e Gram negativas em relação à maioria das 
variáveis e aos fatores de risco foram semelhantes, exceto  nos usuários de 





proporcionalmente maior. Contudo, este estudo não analisou fatores de risco 
através da análise multivariada como nosso estudo (12). 
É importante salientar que alguns pacientes apresentaram mais de um 
fator de risco, como Clinch et al e Cruz et al  também ressaltaram em seus 
relatos (29, 42). Os mesmos fatores de risco encontrados na ceratite infantil, 
também foram encontrados na ceratite de adultos, incluindo o uso de 
medicações, lentes de contato, doenças sistêmicas, trauma e cirurgia prévia. 
Tais fatores de risco na ceratite de adultos foram relatados tanto por autores 
nacionais (7, 17, 82-88) como internacionais (18, 23, 41, 89-93). 
O presente estudo representa uma revisão de casos de pacientes com 
ceratite, atendidos em um grande centro de Oftalmologia em São Paulo, 
durante um período de aproximadamente 35 anos e indicam que os mesmos 
fatores de risco dos adultos também estão presentes nas crianças.  
Este estudo é limitado pela sua natureza retrospectiva, no entanto, trata-
se de um estudo original, que analisou as mais importantes variáveis presentes 
em pacientes com ceratite utilizando regressão logística e apontando os 
principais fatores epidemiológicos relacionados à presença deste processo 
infeccioso. O estudo foi realizado em um hospital terciário onde casos difíceis 
são referendados, sendo esta uma razão de possíveis vieses na análise dos 
dados clínicos e fatores de risco. Os achados com respeito à natureza e fatores 
de risco de ceratite infantil principalmente com respeito à causa, prevalência 





importantes que ajudarão na prevenção e adequado tratamento da ceratite 
infantil.  
Com diagnóstico precoce e adequada conduta e tratamento, o sucesso 







Este estudo permitiu concluir que: 
1. Ceratite em criança continua sendo um desafio tanto no diagnóstico 
quanto no tratamento. 
2. No período analisado, 10,1% dos casos de ceratite ocorreram na faixa 
etária inferior a 18 anos, sendo a maioria em adolescente do sexo masculino. 
3. A principal comorbidade observada foi o câncer enquanto que, os 
principais antecedentes oculares foram conjuntivite, transplante de córnea, 
trauma com material vegetal e uso de lentes de contato gelatinosa, embora 
nenhum desses dados tenha apresentado relevância estatística. 
4. Os fatores predisponentes para ceratite não bacteriana foram idade, 
uso de antimicrobiano e trauma por queimadura física. 
5. O fator predisponente para ceratite por bactérias Gram negativas foi 
idade enquanto que, os achados oftalmológicos preditivos para ceratite por 
bactérias Gram positivas foram presença de infiltrado corneano e secreção 
conjuntival. 
6. As bactérias prevalentes foram Staphylococcus coagulase-negativa, 
Staphylococcus aureus e Pseudomonas spp.  
7. Complexo Fusarium solani foi o fungo isolado com maior frequência 
na ceratite fúngica (4%) enquanto que, o protozoário Acanthamoeba spp foi isolado 




8. A sensibilidade da maioria dos microrganismos foi alta porém, a 
resistência do gênero Staphylococcus aos aminoglicosídeos foi maior que a 
relatada em outros estudos. 
9.  Com o elevado solamento de bactérias Gram positivas e 
consequente aumento dos Staphylococcus meticilino-resistentes, observou-se 







7.0.   Referências bibliográficas 
1. Pediatria SBd. Educação Médica Continuada.   [cited 2013 13/6]; Available 
from: www.sbp.com.br. 
2. Oftalmologia CBd. Conselho Brasileiro de Oftalmologia.  2013; Available 
from: www.cbo.com.br. 
3. Ajaiyeoba AI, Isawumi MA, Adeoye AO, Oluleye TS. Prevalence and causes 
of blindness and visual impairment among school children in south-western Nigeria. 
Int Ophthalmol. 2005 Aug-Oct;26(4-5):121-5. 
4. Sociedade Brasileira de Lentes de Contato CeRS. Conheça e aprenda sobre 
nossos olhos.  2013; Available from: publico.soblec.com.br. 
5. Tabbara KF, Hyndiuk, RA. Infections of the Eye. Second ed. New York: Little, 
Brown and Company.; 1996. 
6. Höfling-Lima AL. Infecções oculares exógenas por bactérias, fungos e 
parasitas. Tese de Livre-Docência apresentada na Universidade Federal de São 
Paulo - Escola Paulista de Medicina - : São Paulo. 2000. 
7. Cariello AJ, Passos RM, Yu MCZ, Hofling-Lima AL. Microbial keratitis at a 
referral center in Brazil. Int Ophthalmol. 2011;31(3):194-204. 
8. Armstrong RA. The microbiology of the eye. Ophthalmic Physiol Opt. 2000 
Nov;20(6):429-41. 
9. Brook I. Ocular infections due to anaerobic bacteria in children. J Pediatr 
Ophthalmol Strabismus. 2008 Mar-Apr;45(2):78-84. 
10. Callegann MC, OCallaghan RJ, Hill JM. Pharmacokinetic considerations in 
the treatment of bacterial keratitis. Clin Pharmacokinet. 1994 Aug;27(2):129-49. 
11. Dicionário de Termos Médicos. 1ª ed2005. Dicionário de Termos Médicos  
12. Hsiao CH, Yeung L, Ma DH, Chen, YF, Lin HC, Tan HY, Huang SC, Lin KK. 
Pediatric microbial keratitis in Taiwanese children: a review of hospital cases. Arch 




13. Stretton S, Gopinathan U, Willcox MD. Corneal ulceration in pediatric 
patients: a brief overview of progress in topical treatment. Paediatr Drugs. 
2002;4(2):95-110. 
14. Whitcher JP, Srinivasan M, Upadhyay MP. Corneal blindness: a global 
perspective. Bull World Health Organ. 2001;79(3):214-21. 
15. Srinivasan M, Gonzales CA, George C, Cevallos V, Mascarenhas JM, 
Asokan B, Wilkins J, Smolin G, Whitcher JP. Epidemiology and aetiological 
diagnosis of corneal ulceration in Madurai, south India. Br J Ophthalmol. 
1997;81(11):965-71. 
16. Ormerod LD, Hertzmark E, Gomez DS, Stabiner RG, Schanzlin DJ, Smith 
RE. Epidemiology of microbial keratitis in southern California. A multivariate 
analysis. Ophthalmology. 1987;94(10):1322-33. 
17. Passos RM, Cariello AJ, Yu MC, Hofling-Lima AL. Microbial keratitis in the 
elderly: a 32-year review. Arq Bras Oftalmol. 2010 Jul-Aug;73(4):315-9. 
18. Satpathi P, Satpathi S. Study of microbial keratitis in central India. J Infect 
Dev Ctries. 2012 Mar;6(3):295-8. 
19. Sharma S. Keratitis. Biosci Rep. 2001:419-44. 
20. José NK, Malta RFS. Nakashima Y. Úlcera de córnea perfurada e 
endoftalmite por Staphylococcus epidermidis (albus) após ceratoplastia parcial 
penetrante combinada com vitrectomia anterior. Arq Bras Oftalmol. 1977a;40:426-9. 
21. Maidana E, Gonzalez R, Melo Jr LA, Souza LB. Infectious keratitis in 
children: an epidemiological and microbiological study in a university hospital in 
Asuncion-Paraguay. Arq Bras Oftalmol. 2005 Nov-Dec;68(6):828-32. 
22. External Disease and Cornea. Clinical aspects of infectious diseases of the 
eyelids, conjunctiva, cornea, and sclera,. In: Ophthalmology, editor. American 
Academy of Ophthalmology; San Francisco, CA.2001-2002. 
23. Jeng BH, McLeod SD. Microbial keratitis. Br J Ophthalmol. 2003;87:805-6. 
24. Limburg H, von-Bischhoffshausen FB, Gomez P, Silva JC, Foster A. Review 





25. World Health Organization (WHO). Childhood Blindness Prevention. 
Hyderabad - India: WHO/IAPB Scientific Meeting; 1999. 
26. Thylefors B, Négrel AD, Pararajasegaram R, Dadzie KY. Available data on 
blindness. Ophthalmic Epidemiol. 1995;21(1):5-39. 
27. Négrel AD, Thylefors B. The global impact of eye injuries. Ophthalmic 
Epidemiol. 1998;5(3):143-69. 
28. World Health Organization (WHO). Visual impairment and blindness. 
2012;Fact Sheet 282. 
29. Clinch TE, Palmon FE, Robinson MJ, Cohen EJ, Barron BA, Laibson PR. 
Microbial keratitis in children. Am J Ophthalmol. 1994 Jan 15;117(1):65-71. 
30. Zaidman GW. The pediatric corneal infiltrate. Curr Opin Ophthalmol. 2011 
Jul;22(4):261-6. 
31. Bonanomi  MTBC, Alves MR, Kara-José N, Souza Jr NA. Ferimento 
perfurante do globo ocular em adultos. Arq Bras Oftalmol. 1980;43:81-7. 
32. Kara-Jose N, Alves MR. O trauma ocular como causa de cegueira no Brasil. 
Rio de Janeiro: Biblioteca Brasileira de Oftalmologia; 1997. 
33. Moreira Jr CA, Debert-Ribeiro M, Belfort Jr R. Epidemiological study of eye 
injuries in Brazilian children. Arch Ophtalmol 1988;70(2):271-5. 
34. Sofi RA, Wani JS, Keng MQ. Profile of children with ocular trauma. JK-
Practitioner. 2012;17(1-3):44-50. 
35. Cariello AJ, Moraes NS, Mitne S, Oita, CS, Fontes BM, Melo Jr LA. 
Epidemiological findings of ocular trauma in childhood. Arq Bras Oftalmol. 2007 
Mar-Apr;70(2):271-5. 
36. Serrano JC, Chalela P, Arias JD. Epidemiology of childhood ocular trauma in 
a northeastern Colombian region. Arch Ophtalmol. 2003;121(10):1439-45. 





38. Resnikoff S, Pascolini D, Kocur I, Pararajasegaram R, Pkharel GP, Mariotti 
SP. Global data on visual impairment in the year 2002. Bulletin of the World 
Organization. 2004;82(11):844-51. 
39. Chirambo MC, Benezra D. Causes of blindness among students in blind 
school institutions in a developing country. Br J Ophthalmol. 1976;60(9):665-8. 
40. Steinkuller PG, Du L, Gilbert C, Foster A, Collins ML, Coats DK. Childhood 
blindness. J AAPOS. 1999 Feb;3(1):26-32. 
41. Parmar P, Salman A, Kalavathy CM, Kaliamurthy J, Thomas PA, Jesudasan 
CA. Microbial keratitis at extremes of age. Cornea. 2006 Feb;25(2):153-8. 
42. Cruz AO, Sabir SM, Capo H, Alfonso EC. Microbial keratitis in childhood. 
Ophthalmology. 1993 Feb;100(2):192-6. 
43. World Health Organization (WHO). Manual of the International Statistical 
Classification of Disease, Injuries, and Causes of Death. In: Organization WH, 
editor. Geneve. 1977. 
44. World Health Organization (WHO). Global data on visual impairments 2010. 
Geneve. 2012. 
45. Maida JM, Mathers K, Alley CL. Pediatric ophthalmology in the developing 
world. Curr Opin Ophthalmol. 2008 Sep;19(5):403-8. 
46. International Agency for Prevention of Blindness (IAPB). Global Health 
Patnership for eye care - Vision 2020 - The Right to Sight. 2013. 
47. Gilbert C, Foster A. Childhood blindness in the context of VISION 2020--the 
right to sight. Bull World Health Organ. 2001;79(3):227-32. 
48. Gilbert CE, Wood M, Waddel K, Foster A. Causes of childhood blindness in 
east Africa: results in 491 pupils attending 17 schools for the blind in Malawi, Kenya 
and Uganda. Ophthalmic Epidemiol. 1995;2(2):77-84. 
49. Njuguna M, Msukwa G, Schilio B, Tumwesigye C, Coutright P, Lewallen S. 
Causes of severe visual impairment and blindness in children in schools for the 





50. Onakpoya OH, Adeoye AO. Childhood eye diseases in southwestern Nigeria: 
a tertiary hospital study. Clinics (Sao Paulo). 2009;64(10):947-52. 
51. Wong VW, Lai TY, Ch, SC, Lam DS. Pediatric ocular surface infections: a 5-
year review of demographics, clinical features, risk factors, microbiological results, 
and treatment. Cornea. 2011;30(9):995-1002. 
52. Song X, Xu L, Sun S, Zhao J, Xie L. Pediatric microbial keratitis: a tertiary 
hospital study. Eur J Ophthalmol. 2012 Mar-Apr;22(2):136-41. 
53. Hong J, Chen J, Sun X, Deng SX, Chen L, Gong L. Paediatric bacterial 
keratitis cases in Shangai: microbiological, profile, antibiotic susceptibility and visual 
outcomes. Eye. 2012;26(12):1571-8. 
54. Aritürk N, Sahin M, Oge I, Erkan D, Sullu Y. The evaluation of ocular trauma 
in children between ages 0-12. Turk J Pediatr. 1999 Jan-Mar;41(1):43-52. 
55. Kunimoto DY, Sharma S, Reddy MK, Gopinathan U, Jyothi J, Miller D, Rao 
GN. Microbial keratitis in children. Ophthalmology. 1998 Feb;105(2):252-7. 
56. Vajpayee RBR, M.; Panda, A.; Sharma, N.; Taylor, H.R.; Murthy, G.V.; 
Satpathy, G.; Pandey, R.M. Risk factors for pediatric presumed microbial keratitis: a 
case-control study. Cornea. 1999 Sep;18(5):565-9. 
57. Tabbara KF, Badr IA. Changing pattern of childhood blindness in Saudi 
Arabia. Br J Ophthalmol. 1985 Apr;69(4):312-5. 
58. Al Otaibi AG, Allam K, Damri AJ, Shamri AA, Kalantan H, Mousa A. 
Childhood microbial keratitis. Oman J Ophthalmol. 2012 Jan;5(1):28-31. 
59. Ormerod LD, Murphree AL, Gomez DS, Schanzlin DJ, Smith RE. Microbial 
keratitis in children. Ophthalmology. 1986 Apr;93(4):449-55. 
60. Furtado JM, Lansingh VC, Carter MJ, Milanese MF, Pena BN, Ghersi HÁ, 
Bote PL, Nano ME, Silva JC. Causes of blindness and visual impairment in Latin 
America. Surv Ophthalmol. 2012 Mar-Apr;57(2):149-77. 
61. José NK, Almeida GV, Arieta CEL, Araujo JS, Becgara SJ, Oliveira PR. 





62. Brito PR, Veitzman S. Causas de cegueira e Baixa visão em crianças. Arq 
Bras Oftalmol. 2000;63(1):49-54. 
63. Gilbert C, Foster A. Blindness in children: control priorities and research 
opportunities. Br J Ophthalmol. 2001 Sep;85(9):1025-7. 
64. Haddad MA, Lobato FJ, Sampaio MW, Kara-Jose N. Pediatric and 
adolescent population with visual impairment: study of 385 cases. Clinics (Sao 
Paulo). 2006 Jun;61(3):239-46. 
65. Höfling-Lima AL, Moeller CTA, Freitas D, Martins EN. Manual de condutas 
em oftalmologia. São Paulo: Atheneu; 2008. 
66. Nosé W, Sato EH, Freitas D, Ribeiro MP, Foronda AS, Kwittko S, Belfort Jr 
R, Burnier Jr M, Font R. Úlcera de córnea por Acanthamoeba: quatro primeiros 
casos no Brasil. Arq Bras Oftalmol. 1988;51:223-6. 
67. Byrne KA, Burd EM, Tabbara KF, Hyndiuk RA. Diagnostic Microbiology and 
Cytology of the Eye: Butterworth-Heinemann; 1995. 
68. Isenberg HD. Essential Procedures for Clinical Microbiology. Washington: 
American Society for Microbiology; 1998. 
69. Koneman EW, Allen SD, Janda WM, Schreckenberger PC, Winn Jr WC. 
Color Atlas and Textbook of Diagnostic Microbiology. 5ª ed. Philadelphia: Lippincott, 
New York; 1997. 
70. Belfort Jr R, Almada T, Tomimatsu P. Doenças Externas Oculares. São 
Paulo: Rocca; 1981. 
71. Murray PR, Rosenthal KS, Kobayashi GS, Pfaller M. Microbiologia Médica. 
4ª ed. Rio de Janeiro: Guanabara Koogan.; 2004. 
72. Gray LD, Gilligan PH, Fowler WC. Laboratory Diagnosis of Ocular Infections. 
13B C, editor. Washington, DC: American Society for Microbiology - ASM Press; 
2011. 
73. Rossi F, Andreazzi DB. Resistência Bacteriana: Interpretando o 




74. Software MS. MedCalc 11.6.1  Belgica1993 - 2013 [cited 2013 02/07]; 
Available from: www.medcalc.org/. 
75. Tartarella MB, Nakano K, Castro CTM, Martins APM. Visão subnormal em 
crianças. Arq Bras Oftalmol. 1991;54:221-4. 
76. Benezra D, Chirambo MC. Incidence and causes of blindness among the 
under 5 age group in Malawi. Br J Ophthalmol. 1977 Feb;61(2):154-7. 
77. Gilbert CE, Canovas R, Kocksch de Canovas R, Foster A. Causes of 
blindness and severe visual impairment in children in Chile. Dev Med Child Neurol. 
1994 Apr;36(4):326-33. 
78. MacEwen CJ, Baines OS, Desai P. Eye injuries in children: the current 
picture. Br J Ophthalmol. 1999 Aug;83(8):933-6. 
79. Hosseini H, Masoumpour M, Keshavarz-Fazl F, Razeghinejad MR, Salouti R, 
Nowroozzadeh MH. Clinical and epidemiologic characteristics of severe childhood 
ocular injuries in southern iran. Middle East Afr J Ophthalmol. 2011 Apr;18(2):136-
40. 
80. Panda A, Sharma N, Das G, Kumar N, Satpathy G. Mycotic keratitis in 
children: epidemiologic and microbiologic evaluation. Cornea. 1997 May;16(3):295-
9. 
81. Moreno-Andrade A, Ramirez-Miranda AJ, Navas A, Hernandez-Camarena 
JC, Vizuet-García L, Gaona-Juárez C, Bautista VM, Ortiz-Casas M, Bautista-
Hernandez LA, Graue-Hernández EO. Clinical and Microbiological Profile of 
Infectious Keratitis in Children. Seattle - USA: ARVO; 2013. 
82. José NK, Nakashima Y, Alves MR, Malta RFS, Magalhães PB. Úlceras 
corneanas centrais. Rev Bras Oftalmol 1977;36:85-91. 
83. Wakisaka E, Ferreira MA, Rocha FJ, Freitas LL, Lima ALH. Cultura de 
material provindo de úlceras de córnea em laboratório de referência. Arq Bras 
Oftalmol. 1990;53:196-200. 
84. Lima ALH, Nishi M, Lottemberg CL, Guidugli T. Úlceras de córnea em 




85. Castro RS, Chinzon DV, Arieta CEL, José NK. Avaliação da terapeutica, 
evolução e fatores de risco para úlcera de córnea em serviço universitário. Arq Bras 
Oftalmol. 1992;55(1):3-6. 
86. Sampaio CM, Alves MR, José NK, Sciamarella CF. Avaliação do tratamento 
tópico das úlceras de córnea bacterianas com ciprofloxacina. Arq Bras Oftalmol. 
1994;57:232. 
87. Sacramento RS, Castro L, Freitas D, Branco BC, Lima ALH, Sato EH, Souza 
LB. Estudo dos fatores epidemiológicos e influentes na ceratite microbiana em 
serviço universitário. Rev Bras Oftalmol. 2005;64(1):7-13. 
88. Furlanetto RL, Andreo EG, Finotti IG, Arcieri ES, Ferreira MA, Rocha FJ. 
Epidemiology and etiologic diagnosis of infectious keratitis in Uberlandia, Brazil. Eur 
J Ophthalmol. 2010 May-Jun;20(3):498-503. 
89. Sirikul T, Prabriputaloong T, Smathivat A, Chuck RS, Vongthongsri A. 
Predisposing factors and etiologic diagnosis of ulcerative keratitis. Cornea. 2008 
Apr;27(3):283-7. 
90. Ancele E, Lequeux L, Fournié P, Chapotot E, Douat J, Arné JL. Kératites 
bactériennes sévères. Étude épidémiologique, clinique et microbiologique. Jounal 
français d'ophtalmologie. 2009;32:558-65. 
91. Tananuvat N, Punyakhum O, Ausayakhun S, Chaidaroon W. Etiology and 
clinical outcomes of microbial keratitis at a tertiary eye-care center in northern 
Thailand. J Med Assoc Thai. 2012 Apr;95 Suppl 4:S8-17. 
92. Karsten E, Watson SL, Foster LJ. Diversity of microbial species implicated in 
keratitis: a review. Open Ophthalmol J. 2012;6:110-24. 
93. Henry CR, Flynn Jr HW, Miller D, Forster RK, Alfonso EC. A 15-years study 





































Objectives: analyze the epidemiological and microbiological characteristics of 
microbial keratitis among patients younger than 18 years old in a tertiary 
ophthalmological referral center. 
Methods: a retrospective cohort study was conducted using records of 859 patients 
treated at the Department of Ophthalmology and Visual Sciences, Paulista Medicine 
School - Federal University of São Paulo, between July 15, 1975 and December 31, 
2010. 346 eyes of 346 patients with positive results on microbiological study of 
corneal samples’ culture were analyzed. Each patient data such as age, sex, 
involved eye, use of topical medications, predisposition factors – e.g. comorbidities 
and ocular history -, clinical signs and symptoms were analyzed. This data was 
correlated with positive results of cultures and antimicrobial susceptibility profile. 
The annual incidence of infectious keratitis was also studied. 
Results: regarding age, children aged between 13-18 years (47.4%) were the main 
group affected by keratitis. Ocular conjunctivitis (20%) and leucoma (19.6%) were 
the most frequent antecedents. Corneal infiltrate (39%) and hypopyon (10.6%) were 
the clinical signs diagnosed more often, while hyperemia (36.2%) and pain (24.1%) 
were the most frequent symptoms reported by patients. Gram positive bacteria 
(71.8%) were the most isolated and the prevalent microorganism was coagulase-
negative Staphylococcus (23.8%) and Staphylococcus aureus (20.9%). Gram-
negative bacilli were also isolated, being Pseudomonas spp (14.2%) the most 
frequent one. Fusarium solani complex (64.3%) was the fungus isolated more often 
while the protozoan Acanthamoeba spp was identified in 6.6% of keratitis. 
According to the logistics regression applied, age, use of antimicrobial drug and 
trauma by non-chemical burn were factors related to non-bacterial keratitis. Age 
was related to keratitis caused by gram-negative bacteria whereas presence of 
corneal infiltrate and conjunctival secretion were related keratitis caused by gram-
positive bacteria.  
Conclusion: infectious keratitis in children can occur at any age, however, the 
higher the age of the patient, the more likely that keratitis has non-bacterial origin. 
When it is analyzed the bacterial origin, gram-negative organisms are more 
frequently the main cause of it. Antimicrobial use and trauma by non-chemical burn 
predisposes to non-bacterial keratitis. Knowledge of predisposing factors and 
microorganisms involved can help to improve and appropriate the treatment of 
infant keratitis. 
 
 
